Анестезиологическое обеспечение консервативного родоразрешения by Мамась, А. Н.




«ВИТЕБСКИЙ ГОСУДАРСТВЕННЫЙ МЕДИЦИНСКИЙ  
УНИВЕРСИТЕТ» 
 
Кафедра анестезиологии и реаниматологии  











Рекомендовано Учебно-методическим объединением 
по высшему медицинскому, фармацевтическому образованию 
Республики Беларусь в качестве учебно-методического 
пособия для студентов учреждений высшего образования, 














Кафедра хирургических болезней № 2 с курсом детской хирургии 
и анестезиологии и реаниматологии УО «ГомГМУ»,  
 
Главный врач Витебского городского клинического роддома № 2, 





М 22  Анестезиологическое обеспечение консервативного 
родоразрешения :учебно-методическое пособие. / А.Н. Мамась. – 





В учебно-методическом пособии рассматриваются клинические 
аспекты обезболивания родов. Особое внимание при этом уделяется 
регионарной аналгезии, принципам и методам ее проведения, возможным 
осложнениям при ее использовании, методом профилактики и 
интенсивной терапии возможных осложнений. Данное пособие 
предназначено для слушателей курсов ФПК и ПК, клинических 
ординаторов, магистрантов анестезиологов-реаниматологов, также может 









ISBN 978-985-466-826-0                                                       © Мамась А.Н., 2016 








ОБЩИЕ КЛИНИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ОБЕЗБОЛИВАНИЯ РОДОВ……...7 
ФИЗИОЛОГИЯ РОДОВ…………………………………………………….....7 
МЕХАНИЗМЫ БОЛЕВОГО СИНДРОМА В РОДАХ……………………..14 
Психологические реакции на родовую боль……………………………...…16 
Физиологические реакции на родовую боль……………………….………...17 
ОБЕЗБОЛИВАНИЕ РОДОВ…………………………………………………20 
Психологические и нефармакологические методы………………….…...…20 
Медикаментозные методы обезболивания родов……………………….....22 
РЕГИОНАРНАЯ АНАЛГЕЗИЯ…………………………………………...…28 
Организация регионарной аналгезии в родах………………………….….....29 
Алгоритм действия среднего персонала при проведении 
регионарного обезболивания родов…………………………………………..32 
Показания и противопоказания к проведению регионарной 
аналгезии в родах…………………………………………………..…..…...…33 
Влияние регионаргной аналгезии на течение родов………………..….....…36 
Препараты для местной аналгезии…………………………………..…..….41 
ОБЩИЕ ПРИНЦИПЫ ПРОВЕДЕНИЯ 
РЕГИОНАРНОЙ АНАЛГЕЗИИ В РОДАХ…………………………….…...48 
Подготовка к проведению регионарной аналгезии в родах………………53 
Методика катетеризации эпидурального пространства…………………54 
Возможные осложнения на этапе катетеризации 
эпидурального пространства…………………………………………….….56 
МЕТОДИКИ ПРОВЕДЕНИЯ РЕГИОНАРНОЙ АНАЛГЕЗИИ……………59 
Контролируемая пациенткой эпидуральная аналгезия……………..……..73 
Спинальная аналгезия……………………………………………………...….75 
Эпи- и субдуральная аналгезия наркотическими аналгетиками……….….79 
Комбинированная спинально-эпидуральная аналгезия………….………….81 
Парацервикальная анестезия………………………………………..……….84 
Пудендальная анестезия………………………………………………..…….85 
ВОЗМОЖНЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ РЕГИОНАРНЫХ 
МЕТОДОВ АНАЛГЕЗИИ…………………………………………………….86 






CO2 - углекислота; 
PaО2 – напряжение кислорода в крови; 
АД – артериальное давление; 
КПЭА – контролируемая пациенткой эпидуральная аналгезия  
               (PCEA – patient controlled epidural analgesia). 
КСЭА - комбинированная спинально-эпидуральная аналгезия; 
КТГ - кардиотокография; 
МА – местный анестетик; 
МАК – минимальная альвеолярная концентрация; 
НМГ - низкомолекулярный гепарин; 
ОПСС – общее периферическое сосудистое сопротивление;  
ПФГ – нефракционированный гепарин; 
РаСО2 – напряжение углекислого газа в крови; 
СА – спинальная анестезия; 
САД – среднее артериальное давление;  
ЦНС – центральное артериальное давление; 
ЧСС – частота сердечных сокращений; 
ЧЭНС - чрезкожная электронейростимуляция; 
ЭДА – эпидуральная аналгезия; 








Роды - это одно из самых болезненных переживаний в жизни 
человека. С давних времен люди пытались смягчить родовую боль, 
используя различные методики обезболивания. Появление и развитие 
акушерской анестезиологии как самостоятельного раздела этой 
специальности и значительный прогресс в области изучения физиологии и 
фармакологии боли позволили за последние годы значительно улучшить 
качество и эффективность анальгезии в родах. Именно обезболивание 
родов составляет основу акушерской анестезиологии.  
Задача анальгезии в родах заключается не только в облегчении 
страданий и уменьшении эмоционального напряжения роженицы, но и в 
прерывании симпатоадреналового ответа на боль, обеспечение 
стабильности сердечно-сосудистой системы, улучшения маточно-
плацентарного кровотока, то есть обеспечение безопасности матери и 
ребенка.  
В настоящее время для купирования родовой боли отработано 
значительное количество методик, применяемых на разных стадиях родов 
и обладающих различной степенью эффективности. Главным требованием 
для внедрения их в практику было и остается безопасность, как для 
матери, так и для ребенка. Часть таких методов эффективна при 
применении на ранних стадиях, как например психопрофилактика родов, 
гипноз, «белый шум», акупунктура. Эффективность их зависит от 
множества факторов, но, как правило, методы, которые можно применять в 
массовом порядке отличаются довольно низкой эффективностью (не более 
25 – 30% рожениц считают, что они эффективны). Более часто 
применяются более специализированные методики, с соответственно 
более высокой эффективностью. Обратной стороной эффективности 
является сложность, трудоемкость и вероятность появления достаточно 
серьезных осложнений при использовании этих методов. 
Поэтому проблема обезболивания родов, находящаяся на стыке 
акушерства и анестезиологии и имеющая не только научное, но и большое 








Родами называют процесс, при котором матка сокращается с силой и 
частотой, достаточными для сглаживания и открытия ее шейки. В норме 
роды завершаются влагалищным изгнанием плода, а за ним и плаценты. 
Нормальные роды происходят в срок 38—42 недели беременности. За 
несколько недель до родов имеет место период повышенной маточной 
активности, характеризующийся, как правило, безболезненными 
сокращениями матки. Некоторые акушеры называют это предродами. 
Преждевременными называют роды, происшедшие ранее 38-й недели 
беременности, до полного созревания плода. 
 
Стадии родов 
Функционально роды могут быть разделены на три стадии. 
Первая стадия родов начинается, когда сокращения матки становятся 
достаточно мощными для обеспечения сглаживания и расширения ее 
шейки. Данная формулировка является фундаментальной для определения 
понятия родов; сокращения матки, не приводящие к сглаживанию и 
прогрессивному расширению ее шейки, родами считаться не могут. Первая 
стадия заканчивается полным раскрытием шейки матки (обычно 10 см), 
достаточным для прохождения головки плода. Этот период 
сопровождается выраженным болевым синдромом. 
Вторая стадия родов начинается с полного раскрытия шейки матки и 
заканчивается рождением ребенка. 
Третья стадия начинается после рождения ребенка и заканчивается 
рождением плаценты и плодных оболочек. 
В нормальных условиях стадии родов не имеют четко определенных 
временных границ, так, например, они различны у первородящих и 
повторнородящих женщин. С момента наступления регулярных 
болезненных схваток (которые возникают каждые 3—5 минут), 
постепенно приводящих к полному раскрытию шейки матки, средняя 
длительность первой стадии родов варьирует от 8,1 часа (для 
первородящих) до 5,7 часа (у повторнородящих). Вторая стадия родов 
обычно длится в среднем соответственно 54 и 19 минут. Приведенные 
средние цифры не отражают, однако, реального диапазона длительности 




получающей обезболивания, или 19 часов у первородящей в условиях 
эпидуральной блокады. Аналогично длительность второй стадии может 
доходить до 3 часов. 
 
Маточно-плацентарное кровообращение 
Маточно-плацентарное кровообращение играет ключевую роль в 
обеспечении жизнеспособности и развития плода. Маточно-плацентарная 
недостаточность является важной причиной внутриутробной задержки 
развития, а в тяжелых случаях приводит к гибели плода.  
Адекватность маточно-плацентарного кровообращения определяется 
маточным кровотоком и функцией плаценты. При анестезиологическом 
обеспечении родоразрешения анестезиологу необходимо учитывать, что 




Маточный кровоток к моменту родов составляет около 10% 
сердечного выброса, что соответствует 600-700 мл/мин (маточный 
кровоток у небеременных равен 50 мл/мин). В норме 80% маточного 
кровотока приходится на плаценту, а оставшиеся 20% — на миометрий. Во 
время беременности сосуды матки максимально расширены, их 
ауторегуляция нарушена, но чувствительность к α-адреномиметикам 
сохраняется.  
Изменения PaО2 и РаСО2 обычно не оказывают существенного 
влияния на маточный кровоток, но выраженная гипокапния (PaCO2 < 20 
мм рт. ст.) может значительно снизить маточный кровоток, вызывая 
гипоксию и ацидоз у плода. 
Маточный кровоток прямо пропорционален разнице между 
артериальным и венозным давлением в сосудах матки и обратно 
пропорционален сосудистому сопротивлению. Хотя сосуды матки 
практически не иннервированы, в их стенках присутствуют 
многочисленные α-адренорецепторы, и, возможно, некоторое количество 
β-адренорецепторов. 
Выделяют три основные причины снижения маточного кровотока 
при беременности:  




2) вазоконстрикция;  
3) схватки.  
 
Артериальная гипотония при беременности может быть вызвана 
следующими причинами:  
• сдавление аорты и нижней полой вены;  
• гиповолемия;  
• симпатическая блокада, обусловленная регионарной 
анестезией / аналгезией. 
 
Высвобождение эндогенных катехоламинов в ответ на 
обусловленный родами стресс вызывает вазоконстрикцию артерий матки. 
Любой α-адреномиметик (как, например, фенилэфрин) тоже может вызвать 
вазоконстрикцию, грозящую снижением маточного кровотока. Поэтому 
эфедрин, обладающий преимущественно β-адренергической активностью, 
является вазопрессором выбора при артериальной гипотонии у 
беременных. Артериальная гипертензия, вызывая распространенную 
вазоконстрикцию, может приводить, как это ни парадоксально, к 
снижению маточного кровотока.  
Схватки приводят к снижению маточного кровотока вследствие 
сдавления маточных вен, а при высокой интенсиности — и спиральных 
ветвей маточных артерий. Очень интенсивные схватки (например, после 
введения окситоцина) могут снизить маточный кровоток ниже 
критических для плацентарного кровотока значений. 
 
Функция плаценты 
Плацента обеспечивает газообмен, питание и удаление продуктов 
жизнедеятельности плода. Плацента образована тканями матери и плода, 
кровь к ней поступает также от матери и плода. Обмен в плаценте 
происходит на площади примерно 1,8 м2. 
Плацента состоит из выростов ткани плода (ворсинок), 
располагающихся в сосудистых пространствах материнской части 
плаценты (межворсиночные пространства). Кровь матери омывает 
ворсинки, внутри которых находятся капилляры плода. В капиллярах 
плода, находящихся в ворсинках, происходит обмен веществ с 




капилляров происходит обмен между кровью матери и плода. Кровь 
матери поступает в межворсиночные пространства плаценты по 
спиральным ветвям маточной артерии, а оттекает по маточным венам. 
Кровь плода поступает в ворсинки из пупочного канатика по двум 
пупочным артериям, а возвращается к плоду по одной пупочной вене. 
Обмен веществ через плаценту осуществлятся по одому из пяти 
механизмов: 
1. Диффузия. O2, CO2 и небольшие ионы проникают через плаценту в 
результате диффузии. Большинство лекарственных препаратов, 
применяемых в анестезиологии, имеют молекулярный вес ниже 1000, 
поэтому они могут диффундировать через плаценту. 
2. Объемный поток. По механизму объемного потока через плаценту 
проходит вода. 
3. Активный транспорт. С помощью этого механизма через плаценту 
к плоду поступают аминокислоты, витамины и некоторые ионы (например, 
кальция и железа). 
4. Пиноцитоз. Крупные молекулы (например, имуноглобулины) 
проникают через плаценту путем пиноцитоза. 
5. Проникновение через дефекты в плацентарной мембране. Дефекты 
в плацентарной мембране, делающие возможным смешивание 
материнской крови с кровью плода, являются, возможно, причиной 
иммунизации резус-отрицательной матери фрагментами резус-
положительных эритроцитов плода. 
 
Газообмен в плаценте 
Кислород потребляется плодом быстрее всех остальных веществ, 
проникающих через плаценту. К моменту родов плод потребляет 
приблизительно 21 мл кислорода в минуту, в то время как запас кислорода 
в организме плода составляет около 42 мл. Однако, благодаря различным 
приспособительным механизмам к моменту родов нормальный плод может 
пережить не 2 минуты, как следует из математического расчета, а до 10 
минут полной внутриутробной гипоксии.  
Причины частичной или полной внутриутробной гипоксии: 
- сдавление пуповины; 




- отслойка плаценты; 
- тяжелая гипоксия; 
- артериальная гипотония у матери.  
 
Компенсаторные механизмы, позволяющие плоду бороться с 
внутриутробной гипоксией:  
- перераспределение кровотока к сердцу, мозгу и плаценте;  
- снижение потребления кислорода;  
- анаэробный метаболизм. 
 
Транспорт кислорода через плаценту зависит от соотношения 
кровотока в маточной артерии и кровотока в пуповине. Эксперименты на 
животных показали, что резерв транспорта кислорода невелик даже при 
нормально протекающей беременности, рО2 хорошо оксигенированной 
крови, поступающей из плаценты к плоду, составляет только 40 мм рт. ст. 
Кривая диссоциации фетального оксигемоглобина смещена влево, в то 
время как кривая диссоциации оксигемоглобина матери — вправо, и эти 
изменения способствуют доставке кислорода к плоду. Кроме того, уровень 
фетального гемоглобина составляет обычно 15 г/л, тогда как материнского 
— всего 12 г/л. 
CO2 свободно проходит через плаценту. Гипервентиляция матери 
повышает градиент, способствующий диффузии CO2 от плода в кровоток 
матери. Сродство к CO2 у фетального гемоглобина ниже, чем у 
гемоглобина матери. 
 
Транспорт анестетиков через плаценту 
О транспорте лекарственного препарата через плаценту можно 
судить по отношению его концентрации в крови пупочной вены к 
концентрации в венозной крови матери. О потреблении лекарственного 
препарата плодом можно судить по отношении его концентрации в крови 
пупочной артерии к концентрации в крови пупочной вены.  
Влияние на плод лекарственных препаратов, вводимых беременной, 
зависит от многих факторов, в частности: 






- момент введения (до родов, во время родов, во время схваток, вне 
схваток), 
- зрелость органов плода ( преимущественно мозга и печени).  
 
Так, если препарат вводят за несколько часов до родов или же 
однократно внутривенно во время схваток непосредственно перед родами 
(когда маточный кровоток максимально снижен), то его уровень в крови 
плода будет относительно невысок.  
Действие лекарственных препаратов на плод можно оценить в ходе 
родов по результатам кардиотокографии и анализа КОС крови, полученной 
из кожи головки плода, а в послеродовом периоде — с помощью оценки по 
шкале Апгар или по результатам неврологического исследования 
новорожденного.  
Современные методики анестезии в родах оказывают минимальное 
депрессивное действие на плод, хотя большинство применяемых 
препаратов хорошо проникают через плаценту. 
Все ингаляционные анестетики и большинство внутривенных 
свободно проходят через плаценту. Тиопентал, кетамин, пропофол и 
бензодиазепины свободно проходят через плаценту, их можно обнаружить 
в крови плода.  
Опиоиды (меперидин, фентанил, суфентанил, альфентанил, 
буторфанол и налбуфин) тоже легко проникают через плаценту. Морфин у 
рожениц не применяют, поскольку он угнетает дыхание новорожденных 
значительно сильнее, чем другие опиоиды.  
Молекулы миорелаксантов находятся в ионизированной форме, 
поэтому они плохо проникают через плаценту и не оказывают значимого 
влияния на плод. 
Местные анестетики являются слабыми основаниями и связываются 
главным образом с α1-глико-протеином. Транспорт этих препаратов через 
плаценту зависит от трех факторов:  
1) рКа;  
2) рН крови матери и плода; 





При ацидозе плода концентрация всех местных анестетиков (за 
исключением хлоропрокаина) в крови плода, выше, чем при нормальном 
рН. Это обусловлено тем, что ионы водорода взаимодействуют с 
молекулами местных анестетиков, переводя их в форму, выход которой за 
пределы кровеносного русла плода затруднен.  
Препараты, в высокой степени связывающиеся с белками, плохо 
проникают через плаценту; таким образом, более низкое содержание 
бупивакаина в крови плода по сравнению с лидокаином объясняется, 
вероятно, более высоким сродством бупивакаина к белкам плазмы. 
Хлоропрокаин хуже всех местных анестетиков проникает через плаценту, 
потому что быстро расщепляется холинэстеразой плазмы матери. 
Большинство вспомогательных лекарственных препаратов 
(использующихся при родоразрешении) также свободно проникает через 
плаценту. Эфедрин, β-адреноблокаторы (лабетолол, эсмомлол), 
вазодилататоры, производные фенотиазина, H1- и H2- блокаторы, 
метоклопрамид поступают в организм плода. Атропин и скополамин 
свободно проникают через плаценту.  
 
Влияние анестетиков на маточно-плацентарное кровообращение 
Внутривенные анестетики действуют на маточно-плацентарный 
кровоток по-разному. Барбитураты вызывают умеренное дозозависимое 
снижение маточного кровотока, обусловленное гипотензивным действием. 
В то же время слишком низкая индукционная доза барбитуратов может 
вызвать более значительное снижение маточного кровотока, потому что в 
ответ на поверхностную анестезию активизируется симпатоадреналовая 
система. Кетамин не оказывает существенного влияния на маточно-
плацентарное кровообращение; его гипертензивный эффект 
противодействует вазоконстрикции. Использование мидазолама и 
пропофола связано с более высоким риском артериальной гипотонии, чем 
при использовании тиопентала.  
Ингаляционные анестетики снижают АД и, следовательно, маточный 
кровоток. Вместе с тем в дозе менее 1 МАК они не оказывают значимого 
влияния ни на АД, ни на маточный кровоток. Галотан и изофлюран могут 
вызывать дилатацию маточных артерий. Закись азота не оказывает 




Высокая концентрация местных анестетиков в крови (особенно 
лидокаина) может вызвать вазоконстрикцию маточных артерий. 
Состояния, при которых концентрация местного анестетика в крови может 
быть высокой: непреднамеренная внутрисосудистая инъекция; 
парацервикальная блокада (место введения анестетика находится рядом с 
маточными артериями). Спинномозговая и эпидуральная анестезии не 
снижают маточный кровоток — при условии, что отсутствует 
артериальная гипотония. Более того, эпидуральная анестезия при 
преэклампсии может даже привести к увеличению маточного кровотока, 
что может быть в какой-то мере обусловлено уменьшением 
высвобождения катехоламинов. Добавление к раствору местного 
анестетика небольшого количества адреналина не оказывает 
существенного влияния на маточный кровоток. Всасывание адреналина из 
эпидурального пространства в кровь оказывает весьма незначительное 





МЕХАНИЗМЫ БОЛЕВОГО СИНДРОМА В РОДАХ 
Боль в родах - это субъективное ощущение, связанное с 
расширением шейки матки, растяжением её нижнего сегмента и ишемией 
мышечных волокон миометрия. Родовая боль усиливается неизвестностью 
предстоящих событий – первородящие обычно описывают её как более 
сильную в первом периоде, тогда как повторнородящие чаще утверждают, 
что боль сильнее во втором периоде родов. Женщины, рожающие в первый 
раз, испытывают более сильную боль по сравнению с повторнородящими. 
Непосредственными причинами возникновения родовой боли 
являются: 
- раскрытие шейки матки, которая обладает высокочувствительными 
болевыми рецепторами; 
- сокращение матки и натяжение круглых маточных связок, 
париетальной брюшины, являющейся особо чувствительной 
рефлексогенной зоной; 
- раздражение периоста внутренней поверхности крестца вследствие 
натяжения крестцово-маточных связок и механического сдавливания этой 
области при прохождении плода; 
- чрезмерное сокращение матки как полого органа при наличии 
относительных препятствий к ее опорожнению, сопротивление мышц 
тазового дна, особенно при анатомическом сужении входа таза; 
- сжатие и растяжение во время сокращений матки кровеносных 
сосудов, представляющих обширную артериальную и венозную сеть и 
имеющих высокочувствительные баромеханорецепторы; 
- изменение химизма тканей - накопление во время длительного 
сокращения матки недоокисленных продуктов тканевого метаболизма 
(лактат, пируват), временно создающаяся ишемия матки в связи с 
периодически повторяющимися схватками. 
Боли, возникшие во время родового акта, можно разделить на три 
группы: боли, ощущаемые женщиной непосредственно в области матки; 
отраженные боли, ощущаемые в отдельных от болевого очага участках; 
боли вызывающие рефлекторные реакции в других органах. 
Боль в первом периоде родов зарождается в матке и в шейке матки. 
В процессе родов шейка матки вместе с нижним сегментом значительно 
растягивается и истончается. Величина этого растяжения довольно тесно 
коррелирует с интенсивностью болей. В первом периоде родов импульсы 




сегментам спинного мозга. После того, как они достигнут спинного мозга 
по задним корешкам субдуральных нервов, у роженицы появляется боль в 
сегментах кожи Т10 и Т12. Когда сокращения матки усиливаются, 
роженица начинает испытывать болезненные ощущения в проекции от 
Т10 до L1, иногда даже до L2. Эта боль носит характер висцеральной. 
Кора головного мозга определяет зоны раздражения и может 
регулировать болевую активность подкорки. Она играет важную роль в 
формировании и регуляции ассоциированного ответа на боль, 
например, такого, как страх и беспокойство. 
Боль во втором периоде родов. В отличие от боли в первом 
периоде родов, боль во втором периоде возникает в результате активации 
соматических нервов, идущих из крестцовых сегментов (пегvus 
pudendus). Возбуждение рецепторов происходит в ответ на растяжение и 
давление, оказываемое на стенки влагалища. Боль во втором периоде 
родов достигает максимума при появлении головки ребёнка и в момент его 
рождения. Сокращения матки также причиняют матери боль, но 
преобладает в этом периоде острая, локализованная соматическая боль. 
Таким образом, боль в родах достаточно интенсивна и 
продолжительна. В первом периоде родов она исходит от 
висцеральных ноцицепторов и является диффузной. Боль во втором 
периоде родов идёт по соматическим волокнам, более чётко ограничена 
(например, боль при разрезе кожи), интенсивна и сопровождается 
высокой частотой импульсов в нейронах. К концу первого периода 
родов, в особенности у первородящих, когда раскрытие шейки матки 
достигает 8-10 см, предлежащая часть начинает опускаться по родовым 
путям, оказывая давление на промежность и вызывая желание тужиться. С 
началом второго периода родов боль в области промежности сильнее 
висцеральной, которая в этот период уменьшается, но не исчезает совсем, 
т.к. нижний сегмент и шейка матки к этому времени максимально 
раскрыты и растянуты. 
Рефлексы, возникающие в ответ на боль, например, 
гипервентиляция, тахикардия или тошнота, преобладание 
симпатического тонуса (повышенное артериальное давление, 
сердечный выброс и гипоталамо-гипофизарная реакция) развиваются в 
ответ на импульсы именно от супраспинальных ядер.  
Блокирование болевых раздражений, поступающих в ЦНС с 




В результате подкорковые образования (основной коллектор болевой 
импульсации) вступают в определенное динамическое взаимодействие с 
корковыми процессами, и на этой основе формируется осознаваемое 
болевое ощущение, имеющее различную психоэмоциональную окраску у 
женщин. Болевые реакции являются типичным примером безусловных 
раздражений, охватывающих все участки нервной системы, с включением 
разнообразных периферических болевых рецепторов, которым богато 
снабжены рефлексогенные зоны шейки матки, родовых путей, и других 
органов малого таза. Знание иннервации женских половых органов 
позволяет объяснить механизм возникновения родовой боли. 
 
Психологические реакции на родовую боль 
Боль в родах вызывает у роженицы самые разнообразные реакции, в 
частности раздражительность и страх, что само по себе снижает порог 
болевой чувствительности. В формировании ответной реакции играет роль 
личность роженицы, её культура и воспитание. Женщина менее 
восприимчива к боли, если она достаточно информирована о процессе 
родов, если к ней доброжелательно относятся, но особенно важен её 
личный настрой. Отношение к родовой боли у женщин, уже имеющих 
детей, и у тех, кто рожает впервые, разное. Женщины получают 
информацию об обезболивании родов из самых разных источников, 
которые не всегда носят объективный характер.  
Большое значение в возникновении и оформлении болевых 
ощущений в родах имеют условнорефлекторные механизмы и вторая 
сигнальная система в ее тесном взаимодействии с первой сигнальной 
системой. Болевые раздражения, поступающие с рефлексогенных зон 
матки и родовых путей в высшие отделы головного мозга, проходят через 
ретикулярную формацию и гипоталамус. Именно здесь болевые 
раздражения приобретают высокое эмоциональное напряжение, легко 
обрастающее чувством страха и ожидания боли. В значительной степени 
эти процессы зависят от индивидуальных особенностей роженицы. При 
определенных, зачастую строго индивидуально обусловленных условиях, 
кора головного мозга превращает чувство боли в страдание, т.е. облекает 
болевой рефлекс в психическую оболочку. Переход боли в страдание не 
обязателен, но если он наступит, вся регуляция функций может оказаться 
перед угрозой дезорганизации. Информация, поступающая в высшие 
отделы головного мозга, становится неточной. Хаотичное, 




физиологический процесс родов приводит к дезорганизации 
гомеостатических механизмов и возникновению невротических реакций, а 
как следствие к нарушению нормальной родовой деятельности матки. 
Именно этим механизмом определяется необходимость обезболивание 
родов. 
Родовая боль может приобретать характер «застойного» очага 
возбуждения, своего рода болевой доминанты, когда все внимание 
роженицы концентрируется лишь на болевых ощущениях. Следовательно, 
в этом отношении важное значение для ответной реакции роженицы на 
боль приобретает воздействие на другую сигнальную систему путем 
словесного внушения и формирования новых условно-рефлекторных 
связей, направленных на повышение порога болевых восприятий. В этом 
отношении психопрофилактика может играть основную роль в подготовке 
беременных к родам. Тем не менее, формирование родовой боли следует 
рассматривать как сложный механизм, основанный на материальном 
субстрате, наличии множества рефлексогенных зон, рецепторы которых 
передают эфферентную болевую информацию в подкорковые центры и в 
последующем в специфические области коры головного мозга. 
Женщины, которые очень беспокойны в латентном периоде родов и 
чувствуют сокращения матки, описывая их, как «беспокоящие» и 
«раздражающие», входят в группу повышенного риска оперативного 
родоразрешения и осложнений у плода. Беспокойство в родах тесно 
коррелирует с количеством акушерских осложнений. 
Многие роженицы обладают достаточными резервными 
возможностями, которые помогают им с успехом противостоять основным 
фактором родового стресса. Когда же резервные возможности матери, и в 
частности, маточно-плацентарного кровотока, снижены в силу разных 
причин, такая беременность и роды имеют высокий риск. В настоящее 
время трудно заранее определить, какие роды могут стать родами 
высокого риска, и поэтому надо стремиться обезболить роды не только у 
беременных группы высокого риска, но и в тех случаях, когда ожидается 
относительно благополучное развитие событий. 
 
Физиологические реакции на родовую боль 
Роды сопровождаются не только болью, но и стрессом. 
Вызванная стрессом выработка АКТГ, антидиуретического гормона, 
гормонов коры надпочечников, эндорфинов и катехоламинов 




сокращение матки у роженицы увеличивает сердечный выброс, работу 
левого желудочка, артериальное и центральное венозное давление и 
потребление кислорода организмом. Уровень метаболизма резко 
повышается, что может сократить снабжение плода кислородом и 
питательными веществами. Повышенный уровень адреналина в крови 
может вызвать дискоординацию маточных сокращений, то есть к частые 
сокращения с низкой амплитудой, не обеспечивающие расширение 
шейки матки. Повышение уровня циркулирующего норадреналина 
вызывает сужение сосудов матки и плаценты, что может сократить 
плацентарный кровоток. Болевой синдром и чувство страха в родах 
сопровождаются частым и поверхностным дыханием, что приводит к 
выраженной гипервентиляции и нарушению газообмена. Гипервентиляция 
в родах имеет несколько нежелательных последствий: 
1) увеличивается кислородная цена дыхания благодаря избыточному 
поглощению кислорода дыхательными мышцами; 
2) возникает выраженная гипокапния, которая приводит к спазму 
мозговых, почечных сосудов и спиралевидных артерий, в результате чего 
нарушается кровоснабжение мозга и почек, резко ухудшается маточно-
плацентарный кровоток, что вызывает депрессию плода и 
новорождённого; 
3) респираторный алкалоз ведёт к сдвигу кривой диссоциации 
оксигемоглобина влево, увеличивая сродство гемоглобина к кислороду и 
уменьшая тем самым его поступление в ткани. 
Поэтому к обезболиванию родов надо подходить, в том числе и как к 
средству, не только обеспечивающему комфортные условия для матери, но 
и предупреждающему гипервентиляцию, которая может вызывать 
депрессию и даже гибель плода. 
Эти стрессовые реакции могут быть успешно корригированы или 
вовсе устранены при адекватном обезболивании. Эффективное 
обезболивание родов способствует уменьшению энергозатрат, величины 
работы дыхания, потребления кислорода, предотвращает гипервентиляцию 
и гипокапнию, тем самым препятствует развитию вазоконстрикции и 
ухудшению маточно-плацентарного кровотока. 
Возбуждение роженицы и повышение уровня катехоламинов в 
плазме могут вызвать удлинение первого периода родов за счет β-
адренэргического эффекта. Высокая неуправляемая гипервентиляция при 




и развитию ацидоза у плода, а присоединившаяся мышечная активность 
еще больше увеличивает потребление кислорода. Чрезмерное выделение 
катехоламинов при сильной боли может привести к дискоординации 
родовой деятельности, в этом случае адекватное обезболивание оказывает 






Психологические и нефармакологические методы 
В настоящее время большое внимание уделяется снижению 
фармакологической нагрузки на беременную женщину, в том числе и в 
родах - «принцип ВОЗ – демедикализация родов». На практике это 
означает использование психологических и нефармакологических методов 
воздействия на восприятие боли в родах. 
Психологические и нефармакологические методы обезболивания 
родов основаны на предпосылке, что боль в родах можно уменьшить с 
помощью специальной подготовки роженицы. Ключевую роль играет 
обучение рожениц и создание у них положительной установки на роды. 
Нефармакологические методы включают гипноз, акупунктуру и 
чрескожную электростимуляцию нервных окончаний. Пргнозируемая не 
очень высокая эффективность этих методов в значительной степени 
зависит от культурных, расовых и социальных факторов, поэтому 
неудивительно, что достаточно часто возникает необходимость их 
сочетания с другими методами обезболивания. 
Гипнозом называется состояние измененного сознания, который хотя 
и не является состоянием сна, но уровень сознания снижается, 
концентрация становится более глубокой. Механизм гипноза 
многокомпонентен и, так же как и другие методы психологического 
обезболивания, включает в себя заданную установку, мотивацию, 
условные рефлексы и тренировку.  
Существенное, если не решающее, значение имеет отбор пациенток, 
так как методика эффективна далеко не во всех случаях. Типичный 
гипнотический курс состоит из ежедневных занятий в течение 5-6 недель, 
в процессе которых женщина обучается расслаблению, а также способам 
достичь гипнотического состояния легко и эффективно. С наступлением 
родов женщина сама может достигать и поддерживать гипнотическое 
состояние до их завершения. Подготовка к гипнозу в родах требует немало 
времени, высококвалифицированного подготовленного инструктора и силу 
даже этих причин не может широко использоваться. 
Акупунктура - это своеобразная медицинская философия, согласно 
которой каждый орган имеет определенное количество энергии. Часть 
энергии используется органом местно, остальное отправляется дальше по 
циркулярным путям (меридианам), возвращаясь, в конце концов, к тому же 




боли, продуцируемая энергия ненормальна: ее либо слишком мало, либо 
слишком много. Введение игл в соответствующих точках вдоль меридиана 
может снять боль, вернув энергию к нормальному уровню. 
Дополнительным элементом, специфическим для акупунктуры является 
теория «ворот боли». Вибрация иглы перекрывает эти ворота в 
центральной нервной системе либо высвобождает эндорфины, 
прерывающие передачу болевых импульсов.  
Вполе вероятно, что механизм действия так же включает в себя 
установку, мотивацию, ожидание и обстановку. Теоретически акупунктура 
должна бы быть идеальным способом обезболивания родов, однако на 
практике обычно наступает только частичное или недостаточное 
обезболивание, и большинство пациенток нуждаются в применении 
дополнительных методов аналгезии второй стадии родов. Метод 
перспективен, но, исходя из существующего на данный момент положения 
вещей, нет оснований для того, что бы в ближайшем обозримом будущем 
он смог занять принципиальное место в акушерской аналгезии и 
анестезии. 
Чрезкожная электронейростимуляция (ЧЭНС) применяется для 
обезболивания родов уже много лет. В процессе родов две пары 
электродов накладываются на спину роженице. Верхняя пара помещается с 
двух сторон от средней линии, в области проекции дерматомов задних 
ветвей от Т10 до L1. Нижняя пара помещается на обеих половинах крестца. 
Обычно в первой стадии родов используется низкоамплитудная 
стимуляция, вызывающая чувство легкого покалывания, с увеличением 
стимуляции во время сокращений матки. Степень стимуляции меняется в 
соответствии с потребностью и устойчивостью к боли каждой конкретной 
женщины, поэтому роженице предоставляется возможность 
самостоятельно регулировать силу действия прибора. Диапазон амплитуды 
в основном от 1 до 40 МА, с диапазоном частот 40-150 Гц и частотой 
импульсов 30-250 мкс. Роженица активирует верхнюю пару электродов во 
время первой стадии родов и включает крестцовые электроды в конце 
первой стадии либо в то время, когда ощутила боль в низу спины. Эта 
форма аналгезии безопасна, неинвазивна, легко доступна для выполнения 
медсестрой или акушеркой. Эффективность ЧЭНС весьма вариабельна. 
Некоторые авторы утверждают, что 44% рожениц оценили обезболивание 





Основной недостаток метода - затруднение при его применении 
электронного мониторирования сердечного ритма у плода. Хотя сама 
ЧЭНС не влияет на сердечный ритм плода, до тех пор, пока не станут 
широко доступны фильтры, блокирующие электронные помехи для 
мониторирующего оборудования, ее использование в родах будет 
ограничено. 
 
Медикаментозные методы обезболивания родов 
Отсутствие болевых ощущений, обеспечивающее активное участие 
роженицы в процессе родов, является гарантией сохранения 
регулирующей функции коры головного мозга по отношению к системе 
маточно-плацентарного кровообращения и сократительной деятельности 
матки. Многочисленными исследованиями было установлено, что при 
адекватном обезболивании отмечается минимальная рефлекторная 
активность в сочетании со стабильными показателями пульса, дыхания, 
артериального давления, что рассматривается как наступление стойкого 
вегетативного равновесия.  
Резкие колебания показателей пульса, дыхания, артериального 
давления, двигательное возбуждение, потливость в процессе родов 
позволяют считать, что из-за усиления болевых ощущений происходит 
ослабление процессов саморегуляции в ЦНС, нарушается вегетативное 
равновесие. При дальнейшем ослаблении функциональной активности 
высших центров коры и подкорковых образований болевой фактор 
становится чрезмерным раздражителем и зачастую может быть 
единственной причиной возникновения аномалий родовой деятельности. 
Появление признаков нарушения вегетативного равновесия может 
рассматриваться как показание к обязательному медикаментозному 
обезболиванию родов. 
В отличие от большинства хирургических операций, в родах не 
требуется достижения глубоких стадий III1-2, а является достаточной 
стадия анальгезии (I3) при сохранении у рожениц сознания, контакта с 
врачом, а при необходимости и активного участия в родах. 
При медикаментозном обезболивании родов должны учитываться 
следующие положения: 
- применяемый способ обезболивания не должен угнетать родовую 
деятельность и оказывать отрицательного воздействия на плод и 
новорожденного; 





- применяемые средства должны обладать строго избирательным 
аналгезирующим эффектом, без выраженного седативного и 
наркотического действия; 
- допустима комбинация анальгетика со спазматическими 
средствами с целью укорочения продолжительности родов, особенно 
первого их периода; 
- увеличение длительности анальгетического эффекта должно быть 
достигнуто путем комбинированного применения фармакологических 
средств, способных к потенцированному и взаимному удлинению действия 
на основе сочетания малых доз;  
 
Седативные средства и наркотические аналгетики 
Практически все опиоиды и седативные препараты проникают через 
плаценту и оказывают негативное влияние на плод. В связи с риском 
асфиксии плода за счет медикаментозной депрессии ЦНС, эти препараты 
применяются в латентной фазе родов и начале активной фазы, а также с 
целью премедикации за 30 минут до планируемой родостимуляции. 
Наркотические аналгетики применяются только в фазе быстрого 
раскрытия шейки матки (у первородящих после раскрытия шейки матки на 
3-4 см, у повторнородящих на 5 см). Обычно наркотики стимулируют 
гладкую мускулатуру, но они снижают моторику желудка и могут 
ослаблять сокращения матки, если назначены во время латентной или в 
начале активной фазы родов. Однако когда развитие родов 
стабилизировалось, наркотические аналгетики могут скорректировать 
некоординированные маточные сокращения вследствие снижения 
секреции адреналина в ответ на обезболивание. 
Наркотические аналгетики - наиболее эффективные системно 
действующие агенты, применяемые для обезболивания родов в настоящее 
время. Однако ни один из применяемых в настоящее время препаратов 
этой группы не может обеспечить эффективной аналгезии, не 
сопровождающейся побочными эффектами для матери и/или плода. Кроме 
того, эти лекарственные препараты используют в большей степени для 
снижения уровня эмоционального восприятия, чем для полного 
прекращения боли. Наиболее серьезный побочный эффект применения 
наркотических препаратов это угнетение дыхания как матери, так и плода. 
Существует отчетливое различие в проявлении этого эффекта в 




выражено через 2-3 часа после внутримышечного введения, но наиболее 
часто в течение 1-го часа после внутривенного введения эквивалентных 
доз. Другим побочным эффектом всех наркотиков является 
ортостатическая гипотензия вследствие периферической вазодилатации. В 
горизонтальном положении артериальное давление, частота сердечных 
сокращений и ритм остаются неизменными, однако при попытке сесть или 
встать артериальное давление может резко снизиться.  
При использовании наркотических препаратов могут возникнуть 
тошнота и рвота вследствие прямой стимуляции хеморецепторов 
триггерных зон продолговатого мозга. Выраженность рвотного действия 
зависит от дозы и обычно сходна по интенсивности для равных по 
аналгетической активности доз разных наркотиков. Некоторые женщины, 
однако, могут иметь большую чувствительность к некоторым наркотикам 
по сравнению с другими.  
В практике возможно несколько вариантов использования 
наркотических препаратов. При правильно подобранной дозировке они 
имеют сопоставимое по аналгетической эффективности действие, поэтому 
выбор обычно базируется на степени потенциальных побочных эффектов и 
желаемой длительности действия. Внутривенное введение 
предпочтительнее, чем внутримышечное, так как эффективная доза 
снижается на 30-50%, и действие начинается значительно скорее (через 5-
10 мин против 40-50). 
Морфин - самый дешевый из доступных наркотических препаратов, 
однако в последнее время постепенно утрачивает популярность вследствие 
многочисленных побочных эффектов для роженицы и способности 
угнетения дыхания плода. 
В акушерской анестезиологии меперидин (петидин, промедол) стал 
стандартом для сравнения с более новыми наркотиками. Он назначается 
внутримышечно в дозе 50-100 мг, или внутривенно - 25-50 мг. В родах 
наиболее удачной считается схема, при которой первая доза 50 мг 
вводится внутривенно с добавлением в последующем по 25 мг с 
интервалом не менее 1 часа. Первичный побочный эффект для матери - 
депрессия дыхания, отсроченный эффект для плода - депрессия при 
рождении и понижение нейроповеденческой оценки в первый и второй дни 
жизни. 
Фентанил в 750-1000 раз сильнее мепередина. Обычная доза 50-100 




эффект - потенциально высокий риск депрессии дыхания. Препарат 
обладает коротким анальгетическим действием, но период депрессии 
дыхания плода может быть более продолжительным. 
Альфентанил и суфентанил действуют немедленно после 
внутривенно введения. Альфентанил мощнее фентанила в 1,3 раза, 
суфентанил - в 7-10 раз. Принципиальных преимуществ эти препараты 
перед фентанилом не имеют, но более дороги. 
Буторфанол (стодол, морадол) и пентазоцин (талвин, лексир, 
фортрал) - опиоидные агонисты-антагонисты, т. е. обладают двойным 
действием. Считается, что они имеют «потолок» депрессии дыхания, т. е. 
большие повторные дозы вызывают меньший депрессивный эффект, чем 
первоначальная. Обычная доза буторфанола 1-2 мг внутримышечно или 1 
мг внутривенно. Основной побочный эффект - сонливость. Пентазоцин 
назначается в дозе 20--30 мг внутримышечно или 10-20 внутривенно. 
Перспективным направлением может стать обезболивание родов путем 
интраназального применения буторфанола тартрата (стадола) в виде 
аэрозоля. 
Налорфин, налоксон - наиболее предпочтительные из ныне 
существующих наркотических антагонистов. Начальная доза для взрослых 
0,4 мг внутривенно. Эффект развивается в течение нескольких минут и 
длится 1-2 часа. Поскольку налоксон обладает относительно коротким 
действием, при применении его в случае передозировки наркотиков у 
матери или новорожденного за ними необходимо тщательное наблюдение 
и повторное введение при необходимости. Налоксон не рекомендуется 
применять как у матерей, злоупотреблявших наркотиками, так и у их детей 
в связи с риском острого развития синдрома отмены. 
 
Седативные средства и транквилизаторы 
Применяются в родах для снятия возбуждения и уменьшения 
тошноты и рвоты. Фенотиазины, прометазин в дозе 15-25 мг внутривенно 
или 50 мг внутримышечно, промазин 15-25 мг внутривенно или 50 мг 
внутримышечно и пропиомазин 10 мг внутримышечно часто 
комбинируются с первой дозой меперидина. Получаемая в результате 
седация может вести к снижению необходимой впоследствии дозы 
наркотиков. Гидроксизин - 50 мг внутримышечно также снижает 
потребность в наркотиках. Несмотря на быстрое проникновение через 
плацентарный барьер и уменьшение частоты сердечных сокращений 





Кетамин (кеталар, калипсол) - диссоциативный препарат, который 
является не только мощным амнестиком, но и сильным анальгетиком. 
Вследствие амнестического эффекта он вряд ли целесообразен для 
рутинного использования в родах, но может быть хорошим дополнением к 
местным и регионарным блокадам при влагалищных родах или малых 
акушерских манипуляциях. Внутривенная доза 0,2-0,4 мг/кг вызывает 
удовлетворительную анестезию у бодрствующей роженицы без 
отрицательного влияния на ее гемодинамику, сократимость матки или 
состояние плода. Назначение низких доз может повторяться каждые 2 - 5 
мин, но не более 100 мг за 30 мин. 
Скополамин, часть схемы «сумеречный сон» (морфин-
скополаминовая комбинация) в настоящее время назначается редко 
вследствие риска развития делирия. Он, как и атропин, является дериватом 
белладонны, но в отличие от него проникает через гематоэнцефалический 
барьер, вызывая глубокую амнезию и легкую седацию. Не обладая 
анальгетическими свойствами, он может вызвать тревогу, возбуждение, 
ослабить тормозящие процессы. 
 
Ингаляционная аналгезия 
До начала широкого применения регионарной анестезии, 
ингаляционная анестезия была наиболее востребованным методом 
обезболивания в акушерстве. Ингаляционная аналгезия вызывается 
назначением низких концентраций веществ, обладающих 
анальгетическими свойствами, обеспечивающими обезболивание без 
угнетения сознания и защитных рефлексов. При этом роженица сохраняет 
способность выполнять команды. В настоящее время наиболее часто для 
ингаляционной анестезии применяются закись азота и изофлюран / 
севоран. Эти препараты имеют короткое время начала действия и 
обеспечивают быстрое пробуждение.  
Из других галогенированных анестетиков галотан обладает слабой 
анальгетической активностью, а энфлюрану свойственна более высокая 
степень биотрансформации и более выраженная депрессия миокарда, чем у 
изофлюрана. Чаще всего ингаляционная аналгезия состоит в применении 
закиси азота и/или субнаркотических концентраций ингаляционных 
анестетиков в первом и втором периоде родов.  
Фракционная концентрация анестетика во вдыхаемой смеси не 




изофлюрана при моноанальгезии. Аналгезия может проводиться в режиме 
аутоаналгезии (роженица дышит анестетиком сама через специальный 
аппарат) или анестезиологом (используя обычную маску через наркозный 
аппарат). В процессе родов беременная должна начать вдыхание газа либо 
ингалята как только ощутит начало маточного сокращения. При 
правильном проведении ингаляционной анальгезии роженица находится в 
сознании, доступна контакту, защитные гортанные рефлексы не угнетены.  
Главным осложнением методики ингаляционной аналгезии является 
возможная передозировка анестетика, что приводит к исчезновению 
защитных рефлексов с дыхательных путей и сопряжено с риском рвоты и 
аспирации желудочного содержимого. Спутанность сознания, возбуждение 
или сонливость являются признаками передозировки и требуют снижение 
концентрации анестетика. Во втором периоде родов целесообразно 
сочетание ингаляционных анестетиков с пудендальной блокадой или 
инфильтрационной анестезией промежности. 
Наиболее приемлемым препаратом для ингаляционного 
обезболивания родов в настоящее время является севоран. Основные 
преимущества севорана, а именно низкий коэффициент распределения 
кровь/газ, быстрая индукция и пробуждение, а также отсутствие 
раздражающего действия на дыхательные пути, делают его очень 
привлекательным как для обезболивания родов, так и при проведении 
кесарева сечения.  
Что касается исходов для новорожденных, не было выявлено 
различий в данных по газовому составу крови в пупочной артерии, в 
оценках по шкале Апгар или оценках неврологического адаптивного 
статуса между новорожденными после использования севорана или при 
проведении спиннальной анестезии.  
В настоящее время рассматривается вопрос о возможности 
применения нового ингаляционного анестетика ксенона для обезболивания 
в акушерской практике. Выраженное аналгезирующее и анестезирующее 
действие этого анестетика в сочетании со стабильностью гемодинамики и 
дыхания создают обоснованные предпосылки для его применения в 
акушерстве. Пока развитие ксеноновой анестезии сдерживает его высокая 







В настоящее время регионарная аналгезия признана наиболее 
эффективным методом обезболивания родовой деятельности, так как 
позволяет варьировать степень обезболивания, может продолжаться до 
конца родов и быть проведена с минимальным воздействием на состояние 
плода и роженицы. Популярность этой методики объясняется ее 
относительной безопасностью для матери и ребенка, высокой 
эффективностью, гибкостью в ведении родов и возможности при 
необходимости применить ее для кесарева сечения.  
Кроме того, даже физиологически протекающая беременность 
сопровождается относительной гиперкоагуляцией. Родоразрешение, как 
оперативное, так и консервативное, также сопровождается состоянием 
гиперкоагуляции, которое сохраняется и в течение послеродового периода, 
когда увеличивается частота тромбозов и эмболий, что увеличивает 
частоту осложнений и смертность. Изменения в системе свёртывания 
крови включают в себя увеличение концентрации факторов свёртывания, 
снижение концентрации ингибиторов коагуляции, увеличение активности 
тромбоцитов и замедление фибринолиза. Причина этих изменений до 
конца не ясна, но основными причинами являются стресс и боль.  
Общая анестезия и наркотические аналгетики практически не 
влияют на свёртывающую систему, в то время, как регионарная анестезия 
и аналгезия снижает проявления гиперкоагуляции, и тем самым уменьшает 
частоту тромбозов и тромбоэмболий. Регионарная анестезия местными 
анестетиками улучшает венозный кровоток в нижних конечностях, 
увеличивает фибринолитическую активность, предупреждая повышение 
концентрации активатора плазминогена, что позволяет концентрации 
антитромбина III быстрее вернуться к своему первоначальному уровню. К 
тому же, попадание даже небольшого количества местных анестетиков в 
системный кровоток во время регионарной анестезии или аналгезии также 
угнетает агрегацию тромбоцитов и снижает вязкость крови.  
Хотя регионарная аналгезия наркотическими аналгетиками также 
может уменьшить стрессовые реакции, она практически не влияет на 
свёртывающую систему крови. Таким образом, регионарная анестезия и 
аналгезия местными анестетиками регулирует коагуляционный гемостаз за 
счет активации нескольких механизмов: блокады симпатической 
иннервации, устранением гиперкоагуляции и путём гипокоагулянтного 




В результате стресса любой этиологии, включая роды, наблюдается 
угнетение как клеточного, так и гуморального иммунитета. 
Иммуносупрессия продолжается обычно в течение нескольких дней и 
может предрасполагать к развитию инфекционных осложнений. 
Регионарная анестезия и аналгезия способствуют сохранению 
гуморального и клеточного иммунитета. Присутствие в крови низких 
концентраций местных анестетиков амидной группы обеспечивает 
некоторый противовоспалительный эффект, предупреждает выброс 
супероксида и лизосомальных ферментов, повреждающих ткани и, таким 
образом, предупреждает раневую инфекцию и воспалительную реакцию.  
Таким образом, клинические данные позволяют предположить, что 
регионарная анестезия местными анестетиками приводит к снижению 
числа осложнений, развитие которых зависит от состояния иммунитета 
(сепсис, раневая инфекция, пневмония и т.д.). 
 
Организация регионарной аналгезии в родах 
Проведение медикаментозного обезболивания родов требуется не 
всем роженицам, однако желание женщины получить облегчение родовой 
боли является достаточным показанием для применения одного из 
доступных в данном учреждении методов обезболивания. Выбор метода 
обезболивания определяется состоянием роженицы, ее акушерским 
статусом, а также доступностью ресурсов в стационаре. В случае наличия 
необходимых ресурсов и оснащения регионарная аналгезия является 
наиболее эффективным методом обезболивания. 
Регионарная аналгезия должна проводиться только в стационарах, в 
которых имеется все необходимое оснащение и препараты, необходимые 
для проведения полного объёма интенсивной терапии и реанимации в 
случае возникновения опасных осложнений. Сюда относятся все 
компоненты, необходимые для проведения сердечно-легочной 
реанимации. Отсутствие этих условий является абсолютным 
противопоказанием для проведения регионарной аналгезии в родах. 
Регионарная аналгезия должна проводиться анестезиологом, 
имеющим необходимую подготовку в области акушерской 
анестезиологии. Кроме того, он должен быть компетентным в вопросах 
диагностики и неотложной терапии всех осложнений, связанных с 
введением местных анестетиков в эпидуральное или субарахноидальное 
пространство. 




проведения регионарной аналгезии в родах. В документе должны быть 
отражены: акушерский диагноз, показания для регионарного 
обезболивания родов, дозы местного анестетика и адъювантов, время их 
введения, показатели гемодинамики, дыхания, уровень сенсорного блока 
после введения каждой дозы, развившиеся осложнения. 
Необходимость проведения регионарной аналгезии должена 
определяться совместно акушером-гинекологом и анестезиологом, при 
этом врач-акушер должен иметь опыт проведения родов в условиях 
регионарной аналгезии и квалификацию, позволяющую произвести 
инструментальное родоразрешение через естественные родовые пути 
(акушерские щипцы, вакуум-экстракция), выполнить экстренное кесарево 
сечение. 
Регионарную аналгезию не следует начинать до тех пор, пока врач-
акушер не осмотрит роженицу, оценит характер родовой деятельности, 
состояние плода и не взвесит все возможные риски и пользу. После этого 
пациентка должна быть осмотрена анестезиологом, который должен 
определить возможность проведения аналгезии в родах. 
Катетеризация периферической вены (гарантированный венозный 
доступ) должна быть произведена до начала регионарной аналгезии, 
внутривенная инфузия должна проводиться на всем ее протяжении. 
Проведение преинфузии при отсутствии у роженицы признаков 
гиповолемии, а также указаний на затяжные роды в условиях ограничения 
приема жидкости не является необходимым. 
Проведение регионарной аналгезии в родах предполагает 
постоянный мониторинг квалифицированным персоналом состояния 
роженицы (артериальное давление, частота сердечных сокращений, 
дыхание, уровень блока) и плода (характер сердечной деятельности). По 
показаниям возможно проведение дополнительного мониторинга КТГ 
(кардиотокография), пульсоксиметрия. В случае использования 
концентрированных растворов местных анестетиков (2% лидокаин, 0,5% 
бупивакаин, 0,75% ропивакаин) необходимо обеспечение мониторинга в 
объеме стандартного интраоперационного. 
Проведение регионарного обезболивания родов требует 
получение информированного согласия роженицы.  
Роженице в краткой и доступной форме должна быть представлена 
следующая информация: 





б) Немедикаментозные методы обезболивания.  
в) Дыхание смесью закиси азота с кислородом. 
г) Внутримышечное введение наркотического анальгетика 
(промедол). 
д) Эпидуральная аналгезия. 
2. Что такое эпидуральная аналгезия (разъяснение основных тер-
минов, относящихся к процедуре — катетер, тест-доза, поддерживающая 
доза и т. д.). 
3. Какие существуют показания и противопоказания для 
эпидуральной аналгезии. 
4. Как принимается решение об обезболивании. 
5. В какой момент родов выполняется эпидуральная аналгезия. 
6. Как выполняется эпидуральная аналгезия. 
• катетеризация периферической вены и инфузия; 
• придание фиксированного положения во время манипуляции; 
• приблизительная длительность процедуры катетеризации и 
развития блока; 
• приблизительное время наступления эффекта; 
• проведение мониторинга плода. 
7. Возможные технические трудности: 
• с заведением катетера; 
• односторонний, мозаичный, неэффективный блок. 
8. Как будут ощущаться роды под эпидуральной аналгезией? 
• озноб; 
• тяжесть и онемение в ногах; 
• задержка мочи. 
9. Возможные осложнения: 
• гипотензия — важность профилактики аорто-кавальной 
компрессии; 
• боли в спине; 
• повреждение твердой мозговой оболочки и развитие 
постпункционной головной боли; 
• внутрисосудистое введение местного анестетика с развитием 
кардио- и нейротоксических эффектов; 
• высокий блок. 




• первый период (длительность/сила схваток/плод); 
• второй период (длительность/частота оперативного влагалищного 
родоразрешения). 
11. Может ли эпидуральная аналгезия оказаться недостаточной. 
12. Безопасна ли эпидуральная аналгезия для матери. 
13. Безопасна ли эпидуральная аналгезия для ребенка. 
 
Также необходимо объяснить роженице, следующее: 
1. Регионарные методы анестезии/аналгезии могут потребоваться по 
другим медицинским показаниям, кроме обезболивания родов. Например, 
наложение щипцов, ручное удаление плаценты, ушивание глубоких 
разрывов промежности, ручное обследование полости матки, 
преэклампсия, артериальная гипертензия, кесарево сечение. 
2. Могут быть противопоказания к применению регионарных 
методов аналгезии со стороны матери или плода. 
3. Регионарная аналгезия является распространенной процедурой, и, 
будучи выполняема специально подготовленным специалистом-
анестезиологом, достаточно безопасна. 
 
Алгоритм действия среднего персонала при проведении регионарного 
обезболивания родов 
А. Средний персонал, участвующий в проведении регионарной 
аналгезии должен получить от анестезиолога следующую информацию: 
1. Фармакология и эффекты местных анестетиков и адъювантов, 
осложнениях при их применении. 
2. Оценка потребностей роженицы во время родов. 
3. Правила обращения с мониторной аппаратурой и интерпретация 
мониторируемых показателей. 
4. Прогнозирование и распознавание потенциальных осложнений в 
зависимости от применяемых вариантов аналгезии (инфузоматы и т. д.). 
5. Распознавание экстренных ситуаций и вызов анестезиолога. 
 
Б. Средний персонал при отсутствии письменных инструкций 
анестезиолога НЕ ДОЛЖН самостоятельно: 
1. Вводить повторные болюсные дозы местного анестетика или 
изменять скорость инфузии. 
2. Возобновлять инфузию, остановленную анестезиологом. 





В. После стабилизации показателей гемодинамики после введения 
первой дозы, повторных доз, начала постоянной инфузии средний 
медицинский персонал обязан осуществлять следующие мероприятия по 
контролю за следующими параметрами: 
3. Оценивать состояние гемодинамики и дыхание роженицы, ее 
подвижность, сознание и выраженность боли. 
4. Оценивать состояние плода. 
5. Прекращать инфузию или вызывать анестезиолога в случае 
сомнений в безопасности роженицы или после рождения ребенка. 
6. Немедленно начать оказание неотложной помощи при развитии 
серьезных осложнений, обеспечив вызов анестезиолога. 
 
Показания и противопоказания к проведению регионарной аналгезии 
в родах 
Показания к проведению регионарной аналгезии в родах 
Желание женщины является достаточным показанием для 
обезболивания родов. Применение регионарных методик для 
обезболивания родов показано в случае неэффективности альтернативных 
немедикаментозных и медикаментозных методов и при отсутствии 
абсолютных противопоказаний со стороны матери и плода. 
Облегчение боли в родах является необходимым по следующим 
причинам: 
• это гуманно; 
• снижается тревожность матери и страх перед следующей болью; 
• снижается уровень катехоламинов в организме матери, и 
обеспечиваются более благоприятные условия для плода. 
Следует избегать чрезмерной моторной блокады и полной анестезии 
нижних конечностей. Терапевтической целью является эффективное 
обезболивание роженицы (билатеральный сенсорный блок до уровня Тh 10) 
при отсутствии моторного блока нижних конечностей. 
К основным показаниям для применения регионарных методов 
аналгезии в родах относят: 
• Индивидуальная непереносимость боли (низкий болевой порог), 
желание женщины; 
• Гестоз средней и тяжелой степени; 
• Артериальная гипертензия любой этиологии; 
• Роды у женщин с определенной экстрагенитальной патологией 




болезнь и др.); 
• Некоторые виды аномалий родовой деятельности (дискоординация 
родовой деятельности, дистоций шейки матки, чрезмерная родовая 
деятельность); 
• Преждевременные роды; 
• Первородящие юного возраста; 
• Высокая степень миопии и состояния, после корригирующих 
зрение оперативных вмешательств, другие состояния, при которых 
показано укорочение II периода родов;  
• Активация родовой деятельности окситоцином при болезненных 
схватках; 
• Превентивная анестезия при высоком риске кесарева сечения (у 
пациенток с предполагаемой трудной интубацией, выявляемой при 
осмотре анестезиолога целесообразно устанавливать эпидуральный 
катетер в родах, в этом случае при необходимости экстренного кесарева 
сечения можно быстро поднять уровень блока до Т4 и безопасно провести 
операцию). 
Все остальные показания определяются индивидуально в зависи-
мости от конкретной клинической ситуации. 
 
Противопоказания к проведению регионарной аналгезии в родах 
Противопоказания к проведению регионарной аналгезии в родах 
могут быть абсолютные и относительные. 
1. Абсолютные противопоказания: 
• Отказ роженицы от манипуляции. 
• Сепсис. 
• Бактериемия. 
• Инфекция в месте пункции. 
• Гипокоагуляция (тромбоцитопения менее 50 х 109/л, MHO > 1,3). 
• Отсутствие возможности квалифицированного наблюдения за 
состоянием роженицы и плода на фоне аналгезии. 
• Отсутствие доступного необходимого оборудования для оказания 
неотложной помощи и реанимационных мероприятий в случае развития 
жизнеугрожающих осложнений регионарной аналгезии. 
• Кровотечение и выраженная гиповолемия любой этиологии. 
• Нарушения сердечной деятельности плода, являющиеся 
показанием к кесареву сечению. 




и фиксированным сердечным выбросом. 
• Аллергия на местные анестетики, применяемые при регионарной 
аналгезии (при невозможности применить местные анестетики другой 
группы). 
• Острые органические заболевания ЦНС инфекционной и 
неинфекционной природы 
• Внутричерепная гипертензия. 
• Судорожный синдром, эклампсия. 
• Отсутствие квалифицированного анестезиологического персонала 
и оборудования для мониторинга. 
 
2. Относительные противопоказания 
• Отсутствие эффективной родовой деятельности, в том числе на 
фоне родостимулирующей терапии. 
• Некорригированная артериальная гипотензия. 
• Выраженная симптоматика синдрома аортокавальной компрессии. 
• Нарушения функционального состояния плода — до согласования 
с акушером-гинекологом возможности проведения регионарного 
обезболивания родов. 
• Неврологические заболевания (периферическая нейропатия, 
демиелинизирующие заболевания центральной нервной системы, 
дегенеративно-дистрофические заболевания позвоночника с наличием 
корешковых синдромов на нижнегрудном и поясничном уровне). 
• Раскрытие шейки матки более 7 см. 
• Консервативное ведение родов с рубцом на матке. 
• Значительные деформации позвоночника.  
• Высокий риск акушерского кровотечения. 
• Анатомические аномалии позвоночника. 
• Прием антикоагулянтов (устанавливать или удалять эпидуральный 
катетер можно через 12 часов после последнего применения 
низкомолекулярных гепаринов; при профилактическом применении НМГ 
их можно вводить через 2 часа после установки эпидурального катетера 
или его удаления; в случае применения терапевтических доз НМГ следует 
подождать 24 часа после последнего введения НМГ до установки или 
после удаления катетера; нефракционированные гепарины можно 
применять сразу после установки эпидурального катетера или через час 
после его удаления; если введен НФГ, то катетеризацию эпидурального 




• Гипертермия матери — у части рожениц возможно развитие 
гипертермия в родах, однако она, как правило, не превышает 37,5 °С. 
Поскольку не всегда имеется возможность с полной уверенностью 
исключить инфекционный генез лихорадки, то решение о проведении 
регионарной аналгезии должно приниматься в сомнительных случаях 
индивидуально с учетом всех возможных рисков и предполагаемой 
пользы. 
 
Влияние регионарной аналгезии на течение родов 
Влияние регионарной аналгезии на биомеханизм родов 
Несмотря на довольно длительную историю применения 
эпидуральной аналгезии для обезболивания родов, точки зрения на 
влияние этого метода обезболивания на продолжительность родового акта 
остаются противоречивыми. В течение первых десяти лет широкого 
применения эпидуральной анестезии в родах, появилось широко 
распространённое мнение о том, что эпидуральная аналгезия «неизбежно» 
замедляет течение родов в результате уменьшения сократительной 
активности миометрия.  
По мере исследования воздействия эпидуральной анестезии на 
сократительную активность матки и течение родов было выявлено, что в 
тех случаях, когда женщина в родах соблюдает позу, препятствующую 
возникновению синдрома аортокавальной компрессии, и при этом 
проводится адекватная инфузионная терапия, не отмечается снижение 
артериального давления или угнетение сократительной активности 
миометрия.  
В некоторых случаях при использовании эпидуральной аналгезии 
роды даже ускоряются. Особенно наглядным примером может служить 
дискординированная родовая деятельность, когда эпидуральная аналгезия 
является не только методом обезболивания, но и терапевтическим 
мероприятием.  
Относительно действия эпидуральной аналгезии на второй период 
родов существует гораздо меньше споров и противоречий. 
Продолжительность второго периода родов действительно может 
несколько удлиняться, но это не приводит к изменению сократительной 
активности миометрия. Это может произойти в результате блокады 
чувствительных нервов тазового дна и нижней части живота. Блокада 
чувствительных корешков на протяжении от SII до SIV приводит к угасанию 




желание женщины тужиться. В то же время, при эпидуральной аналгезии 
(в особенности, когда используются растворы местных анестетиков) 
происходит частичная блокада двигательных нервов, которые 
иннервируют мышцы нижней части живота. Сопутствующее снижение 
тонуса мышц тазового дна приводит к замедлению поворота предлежащей 
части и, соответственно этому, к удлинению второго периода родов.  
Следовательно, предпочтительнее использование растворов местных 
анестетиков низкой концентрации возможно в некоторых слечаях в 
сочетании с различными адъювантами для того, чтобы уменьшить 
количество вводимых местных анестетиков, которые главным образом 
ответственны за развитие этих побочных эффектов. 
Таким образом, эпидуральная анальгезия не приводит к увеличению 
частоты кесарева сечения по сравнению с парентеральным введением 
наркотических анальгетиков. Однако эпидуральная аналгезия может 
привести к увеличению вероятности инструментального родоразрешения 
через естественные родовые пути.  
В целом влияние эпидуральной анальгезии на первый период родов 
минимально. Но во втором периоде ослабление тонуса скелетной 
мускулатуры может повлиять на течение родов и вызвать его удлинение за 
счет ослабления потуг, невозможности роженицы стоять у кровати, 
снижения тонуса мышц тазового дна, но существенного клинического 
значения это не имеет. 
Несмотря на то, что регионарная анестезия при определенных 
условиях может удлинять второй период родов, проведенными 
исследованиями было установлено, что это не приводит к ухудшению 
состояния плода и новорожденного. В связи с этим были увеличены 
допустимые интервалы второго периода родов при применении 
регионарной аналгезии (табл.1). 
Таблица 1 
Допустимые интервалы второго периода родов 
Первородящие  
До 2 часов без регионарной анальгезии  
До 3 часов с регионарной анальгезией  
Повторнородящие  
До 1 часа без регионарной анальгезии  
До 2 часов с регионарной анальгезией  
 
Не исключено, что воздействие эпидуральной аналгезии на 
продолжительность родов в некоторых случаях может объясняться 




компенсации материнской гипотонии. В результате инфузии происходит 
уменьшение выработки антидиуретического гормона гипофиза и 
эндогенного окситоцина, за которым следует преходящее (до 30 минут) 
ослабление родовой деятельности. 
 
Влияние регионарной аналгезии на материнскую гемодинамику 
При проведении регионарной аналгезии после введения местного 
анестетика у роженицы может произойти снижение артериального 
давления. Под артериальной гипотонией, как осложнение эпидуральной 
аналгезии и анестезии, понимают снижение систолического артериального 
давления до 90 мм рт. ст и ниже или на 20-30% от исходного. Снижение 
АД на 20% от исходного уровня расценивают как умеренную 
артериальную гипотонию, тогда как на 30% и более как тяжелую.  
Кроме реальной опасности для матери, длительно сохраняющаяся и 
глубокая артериальная гипотония может сопровождаться снижением 
маточно-плацентарной перфузии. Артериальная гипотония при 
регионарных методах обезболивания развивается значительно чаще тогда, 
когда используется техника фракционного введения растворов местных 
анестетиков и встречается гораздо реже при постоянной эпидуральной 
инфузионной аналгезии. При постоянной эпидуральной инфузионной 
аналгезии также значительно реже встречается брадикардия, кардио - и 
нейротоксическое действие местных анестетиков, а также такие побочные 
эффекты как тошнота и рвота.  
В качестве профилактики производится катетеризация 
периферической вены и по показаниям проводится внутривенная инфузия 
(преинфузия) до 500-1000 мл кристаллоидов. Из-за большой вероятности 
развития синдрома аортокавальной компрессии (синдром нижней полой 
вены), роженице на фоне действия регионарного блока не разрешается 
лежать на спине.  
В случае развития материнской гипотензии (снижении 
систолического артериального давления более чем на 20% от исходного) 
возможны ухудшение кровоснабжения миометрия и последующее 
ослабление родовой деятельности, брадикардия плода возникает как 
проявление внутриутробной гипоксии. 
При артериальной гипотензии необходимо проверить адекватность 
смещения матки влево, затем увеличить скорость внутривенной инфузии, 
придать кровати положение Тренделенбурга 10-20°. При неэффективности 




мг (или другого вазопрессора), при сохранении гипотензии применить 
вазопрессор дополнительно и обеспечить ингаляцию кислорода.  
 
Влияние регионарной аналгезии на состояние плода 
При случайном внутривенном введении местного анестетика 
отмечается быстрое развитие гипертонуса матки и острой гипоксии плода. 
Развитие гипертонуса матки иногда бывает и при эффективном 
регионарном обезболивании во время родов вследствие снижения уровня 
циркулирующих катехоламинов и повышения тонуса матки за счет 
преобладания влияния парасимпатической нервной системы. Это 
состояние может потребовать проведения токолитической терапии.  
Возникновение брадикардии плода возможно и без изменений 
материнского артериального давления. Теоретически это объясняется 
снижением сердечного выброса роженицы, в этом случае эффективен 
небольшой болюс эфедрина 5 мг. 
Прямое токсическое действие местного анестетика на плод не имеет 
клинического значения вследствие лучшего связывания местного 
анестетика с белками материнской плазмы, однако при ацидозе плода 
может возрастать проникновение местного анестетика, обладающего 
свойствами основания, через фетоплацентарный барьер. 
 
Взаимодействие между лекарственными препаратами, 
применяемыми при регионарных методах аналгезии и препаратами, 
используемыми во время беременности и родов 
Применение ряда лекарственных средств беременной или роженицей 
во время проведения регионарных методов аналгезии может вызвать 
различные нежелательные эффекты. 
Окситоцин, назначаемый в общепринятых дозировках при 
различных акушерских ситуациях не вызывает серьёзных изменений АД. 
Тем не менее, внутривенное болюсное назначение окситоцина в дозах 
превышающих 5-10 ЕД вызывает:  
- снижение ОПСС на 50%;  
- уменьшение САД на 30%, что может потенцировать артериальную 
гипотонию, вызванную растворами местных анестетиков или клофелином;  
- увеличение на 30% ЧСС, что в случае коррекции артериальной 
гипотонии эфедрином может провоцировать различные аритмии.  
 
Окситоцин обладает довольно выраженным антидиуретическим 




родов у беременных с различной патологией органов малого круга 
кровообращения. Метилэргометрин вызывает генерализованный спазм 
сосудов, рост ОПСС, снижение венозной ёмкости и рост артериального 
давления. Наиболее опасно сочетание этих препаратов с эфедрином или 
другими вазопрессорами, применяющимися с целью коррекции или 
профилактики артериальной гипотонии, так как может приводить к 
головокружению, судорогам, разрывам мозговых аневризм, отслойке 
сетчатки и нарушениям зрения. В ряде случаев это может быть ошибочно 
принято за проявления нейро- и кардиотоксичности растворов местных 
анестетиков или эклампсию. 
Блокаторы Н2 -гистаминовых рецепторов (гистадил, циметидин и 
т.д.) ухудшают метаболизм в печени местных анестетиков амидной 
группы. Это приводит к увеличению их концентрации в плазме на 30%, 
что в некоторых случаях сопровождается токсическими проявлениями. 
Ингибиторы синтеза простагландинов (нестероидные 
противовоспалительные препараты и ацетилсалициловая кислота в 
терапевтических дозах) приводят к гипокоагуляции. В связи с высоким 
риском развития субдуральных гематом, многие анестезиологи 
предпочитают воздерживаться от выполнения ЭДА и СА, если с момента 
прекращения приёма терапевтических доз ингибиторов синтеза 
простагландинов прошло менее 7 дней. Это не относится к беременным, 
принимающим аспирин в профилактических дозах, поскольку его приём 
не увеличивает вероятность нарушения свёртываемости крови у матери и 
плода. 
Токолитическая терапия β-адреномиметиками в сочетании с 
регионарными методами аналгезии в родах может способствовать более 
стойкой и продолжительной артериальной гипотонии, так как под 
влиянием препаратов этой группы (партусистен, гинипрал и т.д) 
отмечается достаточно стойкая и продолжительная вазоплегия. В случае 
проведения спинальных методов аналгезии у рожениц, получавших β-
адреномиметики с целью премедикации, атропину следует предпочесть 
метацин, а в случае необходимости коррекции артериальной гипотонии 
использовать вазопрессоры с преимущественно α-адреномиметическими 
свойствами (мезатон, норадреналин и т.д.). Применение β-
адреномиметиков замедляет моторику желудочно-кишечного тракта и 
увеличивает вероятность проявления рвотного рефлекса. В связи с этим 




относятся к группе риска по развитию аспирационных осложнений. При 
выполнении эпидуральной аналгезии следует избегать стандартного 
введения жидкости, так как на фоне продолжающегося последействия β-
адреномиметиков избыточное введение жидкости может спровоцировать 
отёк легких. 
Блокаторы кальциевых каналов увеличивают кардиотоксичность 
местных анестетиков. В связи с этим, следует избегать развития высокого 
эпидурального блока и внутрисосудистой инъекции препаратов. Этого 
можно достигнуть за счет обязательного выполнения тест-дозы, введения 
растворов местных анестетиков низкой концентрации и применения 
метода постоянной эпидуральной инфузионной аналгезии. 
Сульфат магния. Чаще всего подобная ситуация может возникнуть 
при выполнении спинальных методов аналгезии у рожениц с 
преэклампсией. И хотя можно теоретически предположить увеличение 
риска артериальной гипотонии, тем не менее, клиническая практика 
показывает, что эпидуральная аналгезия растворами местных анестетиков 
на фоне магнезиальной терапии не увеличивает риск этих осложнений. 
 
Препараты для местной анестезии 
Из многочисленной группы местных анестетиков в прошлые годы у 
беременных широко использовался лидокаин, поскольку бупивакин 
обладает кардиотоксическим эффектом, а новокаин – нейротоксическим. 
Лидокаин имеет молекулярную массу 234 Дальтон и, следовательно, легко 
проникает через плацентарный барьер. Лидокаин метаболизируется в 
печени, и скорость его детоксикации зависит от трех факторов: 
печеночного кровотока, функции гепатоцитов и степени сродства 
препарата к белкам крови. Этими факторами можно объяснить, почему при 
продолжительных инфузиях препарата у беременных с преэклампсией, 
когда функция печени нарушена и имеется гипоальбуминемия, нередко 
происходит кумуляция препарата, что в последующем проявляется нейро- 
и кардиотоксичностью в отношении матери и плода. Лидокаин способен 
обеспечить быструю анестезию с хорошей миорелаксацией, удобную для 
наложения щипцов или акушерских манипуляций после родов.  
Но в настоящее время основными препаратоми при проведении 
эпидуральной анальгезии в родах являются бупивакаин и ропивакаин. Это 
обусловлено высокой степенью дифференциации блока, то есть при 
снижении концентрации анестетика моторная блокада уменьшается 




ропивакаина выявило их несомненные достоинства - длительность 
действия и возможность достижения дифференцированного 
сенсомоторного блока. 
В 1979 г. появилось первое сообщение, связывающее несколько 
случаев остановки сердца во время регионарной анестезии с применением 
бупивакаина. Было отмечено, что случайное внутрисосудистое введение 
0,5% или 0,75% бупивакаина вызывает желудочковую аритмию и 
сопровождается судорогами. В 1984 г. появилось сообщение о нескольких 
случаях материнской смертности при случайном внутривенном введении 
0,75% бупивакаина во время эпидуральной анестезии при кесаревом 
сечении. В связи с этим, 0,75% бупивакаин не рекомендуется для 
анестезии в акушерстве. 
Данные наблюдения явились импульсом для разработки нового 
местного анестетика - ропивакаина, лишенного отрицательных свойств 
бупивакаина. В эксперименте было показано, что индуцированная 
ропивакаином аритмия менее выражена, чем аналогичный эффект 
бупивакаина. ЭКГ-нарушения, как и миокардиальная депрессия, быстрее 
развиваются при введении бупивакаина, при этом 10-кратное увеличение 
концентрации ропивакаина практически не усиливает кардиотоксическое 
действие препарата. Кроме того, было показано, что восстановление 
сердечной деятельности легче достигается при кардиотоксическом 
действии ропивакаина, так как степень прямой депрессии миокарда ниже, 
чем вызванная бупивакаином. Ряд исследований, выполненных как in vitro, 
так и in vivo, не выявил прямого нейротоксического действия ропивакаина.  
В экспериментальных и клинических исследованиях было 
установлено, что ропивакаин в низких концентрациях вызывает более 
выраженный дифференцированный сенсорно-моторный блок, чем 
бупивакаин в аналогичной концентрации, хотя в более высоких 
концентрациях бупивакаин и ропивакаин проявляют сходное действие. 
Именно способность ропивакаина вызывать дифференцированный блок 
определяет его клиническое преимущество над бупивакаином. 
При эпидуральном введении латентный период ропивакаина 
составляет 7+/-1,0 мин для 200 мг и 10+/-1,2 мин для 100 мг ропивакаина. 
При поясничной эпидуральной блокаде отмечено, что увеличение 
концентрации препарата с 0,5 до 1% укорачивает латентный период и 





Сравнение бупивакаина и ропивакаина показало, что бупивакаин 
имеет несколько большую продолжительность действия при одинаковом 
сегментарном уровне блока. При сравнении эффекта 15 мл 0,5%, 0,75% и 
1% ропивакаина с 15 мл 0,5% и 0,75% бупивакаина не выявили 
существенных различий в отношении скорости развития, 
распространенности и длительности сенсорной блокады. Однако 
применение ропивакаина характеризовалось более медленным развитием, 
меньшей продолжительностью и меньшей глубиной моторного блока.  
Эта тенденция особенно очевидна при сравнении времени 
достижении 2-3 степени блокады по Bromage. Продолжительность 
моторной блокады Bromage 1, вызванной введением ропивакаином на 20% 
короче по сравнению с аналогичной дозой бупивакаина. Развитие 
моторного блока (особенно 2-3 степени) реже наблюдается у пациентов, 
получивших 0,5% ропивакаин по сравнению с 0,5% бупивакаином. Менее 
выраженные различия наблюдаются при 0,75% концентрации препаратов. 
Важным аспектом является и тот факт, что до настоящего времени не 
зарегистрировано и ни одного случая аллергической реакции на 
ропивакаин. 
Формы выпуска ропивакаина удобны для практического 
использования в акушерской практике - полипропиленовые ампулы, 
содержащие по 10 или 20 мл раствора различных концентраций (0,2%, 
0,75% и 1%), а также инфузионные емкости по 100 или 200 мл 0,2% 
ропивакаина.  
Суммируя результаты анализа литературных данных, следует 
отметить следующие преимущества ропивакаина: 
1. Ропивакаин, близкий по анальгетическому потенциалу к 
бупивакаину, обладает меньшей системной токсичностью, что позволяет 
применять его в более высоких дозах и концентрациях с целью повышения 
качества обезболивания. 
2. Ропивакаин обеспечивает эффективное обезболивание родов с 
минимальным угнетением моторной функции. 
3. Ропивакаин позволяет достичь четкого дифференцирования 
сенсорного и моторного блока: в высоких дозах и концентрациях является 
высокоэффективным анестетиком, обеспечивая глубокую сенсорную и 
моторную блокаду, в низких же дозах действует как анальгетик, вызывая, 






Низкие и высокие дозы местных анестетиков, опиоиды и 
адьюванты для регионарного обезболивания родов 
Оптимальный метод обезболивания должен обеспечивать 
эффективную анальгезию и отсутствие побочных эффектов таких, 
например, как гипотония, двигательный блок, нейро- и кардиотоксичность, 
дистоция и т. д. Исходя из механизма возникновения боли в первом 
периоде родов, следует, конечно, предпочесть растворы низкой 
концентрации. Хотя высокие концентрации анестетика обеспечивают 
более сильный эффект, лучше начинать с растворов низкой концентрации, 
и если глубина аналгезии окажется недостаточной, можно в любой момент 
углубить блок, применив раствор более высокой концентрации. При 
недостаточно глубоком уровне аналгезии можно просто несколько 
увеличить скорость инфузии, предварительно убедившись в том, что 
катетер не мигрировал в просвет сосуда. 
К сожалению, регионарные методы анальгезии с использованием 
только местных анестетиков не всегда могут обеспечить достаточное 
обезболивание рожениц. Решить эту проблему, по всей видимости, можно 
за счет комбинации растворов местных анестетиков с другими 
препаратами, так называемыми адъювантами. 
Наиболее часто в качестве адъювантов для обезболивания родов 
используются опиоиды, действующие через опиоидные рецепторы в 
заднем роге спинного мозга, активация которых приводит к 
пресинаптическому ингибированию выработки нейротрансмиттеров и 
гиперполяризации постсинаптической мембраны нейронов. 
Добавление опиоидов уменьшает время начала анальгезии, 
увеличивает продолжительность эпидуральной анальгезии, снижает 
потребление местных анестетиков и снижает частоту случаев 
недостаточной анальгезии. При этом снижается риск развития 
значительной двигательной блокады, и повышается количество родов 
через естественные родовые пути.  
Введение 0,25 – 0,5 мг морфина вызывает аналгезию, 
продолжающуюся 12-24 часа. Доза в 25 мкг фентанила в сочетании с 
низкими концентрациями местного анестетика является оптимальной. 
Повышение этой дозы не улучшает продолжительность или качество 
обезболивания, но повышает частоту побочных эффектов.  
Добавление 10 микрограмм суфентанила к бупивакаину или 




улучшению качества аналгезии в сравнении с использованием только 
местного анестетика. Указанная доза может быть применена повторно 
дважды, но общая доза не должна превышать 30 микрограмм суфентанила. 
Суфентанил уменьшает расход местных анестетиков в 4 раза.  
Чистая эпидуральная опиоидная анальгезия возможна уже в начале 
родов. Для обеспечения анальгезии у 50% пациенток требуется 124 мкг 
фентанила или 21 мкг суфентанила. Введение эпидурально в качестве тест-
дозы 60 мг лидокаина с последующим добавлением 50-100 мкг фентанила 
обеспечивает эффективную анальгезию на 90-180 мин. 
Однако большинство анестезиологов, особенно европейских, 
предпочитают использовать для спинальной анальгезии комбинацию 
местных анестетиков и опиоидов, поскольку доказан синергизм опиоидов 
и местных анестетиков, суфентанил, например, уменьшает расход местных 
анестетиков в 4 раза. Добавление опиоидов уменьшает время начала 
анальгезии, увеличивает продолжительность эпидуральной анальгезии, 
снижает потребление местных анестетиков и снижает частоту случаев 
недостаточной анальгезии. При этом снижается риск развития 
значительной двигательной блокады, и повышается количество родов 
через естественные родовые пути. К сожалению, побочным эффектом при 
нейроаксиальном использовании опиоидов является то, что многие 
пациенты испытывают зуд. 
Наиболее опасными осложнениями являются случаи угнетения 
дыхания и чрезмерной седации матери после интратекального введения 
опиоидов. Это осложнение чаще возникает у пациенток небольшого роста, 
которые получают большие дозы опиоидов после первоначальной 
парентеральной опиоидной анальгезии. Угнетение дыхания может 
возникать в интервале от 30 минут до 10-12 часов после введения 
препарата. Данное обстоятельство требует соблюдения дополнительной 
осторожности при интратекальном применении опиоидов. 
Интратекальное введение опиоидов с целью обезболивания родов 
может быть связано с изменениями сердечного ритма плода. Чаще всего 
эти изменения связаны с повышенной активностью матки, а не с 
гипотонией. Существует гипотеза, что гипертонус матки, иногда 
наблюдаемый после быстрого начала спинальной анальгезии, обусловлен 





Еще одним адъювантом, используемым при обезболивании родов 
является селективный агонист а2-рецепторов – клонидин. При 
нейроаксиальном обезболивании родов клонидин воздействует на а2-
рецепторы в заднем роге спинного мозга, ингибируя выработку 
нейротрансмиттеров. Препарат не обладает нейротоксичностью и не 
оказывает влияние на кровоток спинного мозга. Для снижения ED50 
ропивакаина при обезболивании родов требуется 60 мкг клонидина. 
Оптимальная эпидуральная доза клонидина составляет 75 мкг, которая 
пролонгирует анальгезию, снижает потребности в местном анестетике, 
уменьшает частоту побочных эффектов. Дозы выше 100 мкг приводят к 
развитию гипотонии у матери, брадикардии и седации, а в некоторых 
случаях и к нарушениям ритма сердца у плода.  
Введение клонидина интратекально с целью обезболивания родов не 
имеет практического значения, поскольку обеспечивающая адекватное 
обезболивание доза, приводит к серьезному побочныму эффекту – 
выраженной и трудно коррегируемой гипотонии. Добавление же низких 
доз клонидина (15-45 мкг) к раствору местного анестетика не улучшает 
продолжительность и качество спинальной анальгезии. 
Адреналин также традиционно достаточно часто используется в 
качестве адъюванта при выполнении нейроаксилярных методов 
обезболивания. Антиноцицептивное действие адреналина обусловлено 
стимуляцией а2-рецепторов, однако при этом также имеет место его 
действие на сосуды, особенно при эпидуральном использовании. 
Эпидуральное введение адреналина позволяет значительно снижать 
минимальную концентрацию бупивакаина у рожениц при одновременном 
улучшении качества анальгезии и ее продолжительности. Использование 
достаточно низких доз (2,25 мкг) адреналина введенного интратекально не 
приводит к развитию значительного двигательного блока у матери. 
Эпидуральное введение адреналина может пролонгировать 
продолжительность родов за счет воздействия на а2-адренорецепторы, 
особенно при введении в эпидуральное пространство достаточно большой 
дозы препарата.  
Неостигмин также достаточно изучен как препарат, который может 




числе и в акушерстве. Ацетилхолин является важным нейротрансмиттером 
заднего рога спинного мозга для нисходящих ингибирующих путей. 
Неостигмин, ингибитор холинэстеразы, повышает концентрацию 
ацетилхолина в синапсах, стимулируя, таким образом, ацетилхолиновые 
механизмы анальгезии. После проведения исследований, доказавших 
отсутствие нейротоксического действия и отрицательного влияния на 
перфузию спинного мозга, неостигмин начали оценивать в качестве 
препарата, пригодного для обезболивания родов. 
При дозировке 6-10 мкг/кг неостигмина, в сочетании с низкими 
дозами местных анестетиков, достигается эффективная анальгезия родов. 
Анальгетическое действие неостигмина и клонидина обладает 
синергизмом в отношении обезболивающего эффекта. Комбинация 75 мкг 
клонидина и 500 мкг неостигмина в качестве эпидурального компонента 
после введения спинального компонента комбинированной спинально-
эпидуральной анальгезии умеренно влияет на моторную блокаду при 
одновременном увеличении продолжительности спинальной анальгезии. 
При введении интратекально оптимальная доза неостигмина составляет 10 
мкг.  
В медицинской литературе есть сообщения о том, что к 
интратекальным опиоидам для обезболивания родов добавляли аденозин и 
магнезию, однако существенных преимуществ при добавлении данных 
препаратов отмечено не было. Магнезия пролонгировала спинальную 
анальгезию с использованием фентанилом. Мидазолам приводил к 
небольшому повышению продолжительности анальгезии. 
Вместе с тем, необходимо помнить, что в практической 
деятельности анестезиолог имеет право применять только те 






ОБЩИЕ ПРИНЦИПЫ ПРОВЕДЕНИЯ РЕГИОНАРНОЙ 
АНАЛГЕЗИИ В РОДАХ 
 
Осмотр роженицы анестезиологом 
Осмотр должен включать стандартный осмотр, изучение анамнеза, 
объективное обследование, осмотр спины, целенаправленное выявление 
заболеваний позвоночника, оценку неврологического статуса. 
Показания для дополнительного гематологического обследования: 
1. Подсчет числа тромбоцитов необходимо осуществлять не 
более чем за 6 часов до предполагаемого начала регионарной аналгезии в 
следующих ситуациях: 
• роженицы, которые получили более одной инъекции гепарина до 
начала регионарного блока, а также находящиеся на длительной 
гепаринотерапии во время беременности; 
• роженицы с преэклампсией (при уровне тромбоцитов 50-80 х 109/л 
— необходима оценка их функциональной активности. В случае 
нормальной функции тромбоцитов — выполнение регионарного блока 
возможно). 
2. Гемостазиограмма должна выполняться не более чем за 6 часов 
до начала регионарного блока в следующих ситуациях: 
• уровень тромбоцитов менее 100 х 109/л; 
• тяжелая преэклампсия; 
• внутриутробная гибель плода, установленная более 6 часов назад; 
• инфекция; 
• массивная кровопотеря не акушерского генеза у матери в 3-м 
триместре беременности; 
• внутривенная инфузия гепарина в течение последних 24 часов. 
3. У данной категории рожениц безопасность регионарной 
аналгезии требует соблюдения следующих условий: 
• уровень тромбоцитов не менее 80 х 109/л; 
• нормальные показатели ферментативного гемостаза; 
• снижение риска повреждения сосудов — привлечение наиболее 
опытного специалиста для выполнения процедуры. 
Гематологические заболевания (гемофилия или болезнь 
Виллебранда). 
У большинства беременных уровень фактора VIII повышается и 
находится во время беременности в нормальных пределах. В этом случае 




проверить последний уровень фактора VIII в третьем триместре 
беременности. При его нормальной величине шанс на резкое его снижение 
к родам крайне невелик, и нет необходимости еще раз его определять. В 
случае сомнений необходимо связаться с консультирующим женщину 
гематологом. 
Получение информированного добровольного согласия на процедуру 
является обязательным. Роженица должна иметь возможность получить 
любую дополнительную информацию от анестезиолога в случае 
необходимости. 
 
Оценка акушерской ситуации 
Перед началом регионарной аналгезии необходима оценка характера 
родовой деятельности, проведение вагинального исследования, а также 
оценка внутриутробного состояния плода путем проведения КТГ в течение 
минимум 30 минут. При нормальной родовой деятельности можно 
начинать регионарную аналгезию. В случае диагностики слабости родовой 
деятельности (темп раскрытия шейки матки менее 1 см в час в течение 2 
часов) до начала регионарной аналгезии целесообразно обеспечить 
адекватную сократительную деятельность матки. 
 
Оценка функционального состояния плода до начала 
регионарной аналгезии 
Решение о возможности использования регионарных методов 
анестезии принимается совместно анестезиологом и акушером. 
Характер влияния регионарных методов анестезии на плод еще 
окончательно не определен, точные причины периодически 
развивающихся изменений в состоянии плода достоверно не установлены. 
В связи с этим следует рассматривать регионарные методы анестезии как 
возможно небезразличные для плода. Объективная оценка 
функционального состояния плода перед проведением анестезии и 
последующее непрерывное наблюдение за ним позволяет выявить иногда 
встречающиеся признаки нарушения жизнедеятельности плода на ранних 
этапах их развития. 
 
Клинический диагноз угрожающей или начавшейся гипоксии плода 
Клинический диагноз угрожающей или начавшейся гипоксии плода 
устанавливается при выявлении следующих симптомов: 
1. Угрожающая гипоксия плода 




из нижеуказанных симптомов: 
• выявление мекония в околоплодных водах; 
• нарушение функционального состояния плода по данным КТГ в 
виде единичных вариабельных или поздних децелераций любой степени 
тяжести или только сглаженной кривой, зарегистрированной после начала 
родовой деятельности и не связанной с введением медикаментов. 
При наличии хронической плацентарной недостаточности: 
• выявление мекония в околоплодных водах при вскрытии плодного 
пузыря во время родовозбуждения (при отсутствии гемодинамических 
нарушений в функциональной системе мать-плацента-плод); 
• нарушение функционального состояния плода по данным КТГ в 
виде единичных вариабельных или поздних децелераций легкой степени* 
(при отсутствии до вступления в роды гемодинамических нарушений в 
функциональной системе мать-плацента-плод). 
 
2. Начавшаяся гипоксия плода 
При отсутствии хронической плацентарной недостаточности: 
• наличие совокупности двух симптомов из пункта 1; 
• нарушение функционального состояния плода по данным КТГ в 
виде неоднократных децелераций (30% и более от общего количества 
зарегистрированных схваток), т. е. нарастание, несмотря на предпринятое 
лечение, симптомов нарушения функционального состояния плода. 
При наличии хронической плацентарной недостаточности: 
• появление примеси мекония в околоплодных водах, появившееся в 
течение периода раскрытия; 
• нарушение функционального состояния плода по данным КТГ в 
виде единичных вариабельных или поздних децелераций средней и 
тяжелой степени (см. выше);  
• совокупность симптомов пункта 1; 
• нарушение функционального состояния плода по данным КТГ в 
виде неоднократных вариабельных или поздних децелераций любой 
степени тяжести. 
*Степени децелераций сердечного ритма плода: 
легкая степень — урежение сердцебиения плода на 20 уд/мин от базального 
уровня;  
средняя степень — урежение сердцебиения плода на 40 уд/мин от базального 
уровня;  





У беременных с низким риском развития нарушений 
жизнедеятельности плода и при отсутствии признаков угрожающей 
гипоксии плода в начале активной фазы первого периода родов, 
достаточно проведения аускультации сердечного ритма плода как 
минимум 60 секунд после схватки, непосредственно перед началом 
аналгезии. 
У беременных с высоким риском развития нарушений 
жизнедеятельности плода, при наличии признаков угрожающей гипоксии 
плода или наличием хронической внутриутробной гипоксии плода (менее 
9 баллов по Fisher, менее 8 баллов по Krebs, 5-7 баллов по Г Савельевой), а 
также в случае родовозбуждения или проведения родостимулирующей 
терапии — показано проведение кардиотокографического исследования в 
течение 30 минут до начала аналгезии для принятия решения о 
возможности ее инициации, а также постоянный мониторинг во время 
родов на фоне проводимой регионарной аналгезии. 
 
Время начала регионарной аналгезии 
Важным вопросом является время начала обезболивания родов, 
чтобы избежать отрицательного влияния на их исход или 
продолжительность. В ранних практических руководствах предлагалось 
ждать до раскрытия шейки матки минимум до 4 см, чтобы 
нейроаксиальный блок не привел к повышению вероятности кесарева 
сечения. Этот вопрос о начале эпидуральной анестезии решался в четырех 
крупных рандомизированных исследованиях, в которые включались 
роженицы, как со спонтанными, так и с индуцированными родами. По 
результатам этих исследований был сделан вывод - раннее начало 
регионарной анальгезии не повышает вероятность операции кесарева 
сечения или инструментального родоразрешения через естественные 
родовые пути у беременных.  
Эффективное обезболивание с применением регионарной анальгезии 
растворами местных анестетиков в низкой концентрации - это безопасный 
метод обезболивания родов и нет никакой необходимости откладывать ее 
начало. Таким образом, настоящее время нет убедительных данных, 
указывающих на отрицательное влияние раннего (при раскрытии менее 4 
см) применения регионарных методов аналгезии на частоту кесарева 
сечения, состояние плода и новорожденного, исход родов.  
В связи с этим регионарную аналгезию родов можно начинать при 




обезболивании. В то же время необходимым условием сохранения 
нормальной динамики процесса родов является обеспечение эффективных 
схваток на любом его этапе вне зависимости от степени раскрытия шейки 
матки. 
 
Мониторинг родовой деятельности на фоне проведения 
эпидуральной аналгезии 
За мониторинг родовой деятельности полную ответственность несут 
акушеры. При проведении эпидуральной аналгезии у рожениц низкого 
риска по развитию нарушения жизнедеятельности плода, без 
родостимулирующей терапии и признаков гипоксии плода, перед 
введением очередной дозы местного анестетика при возобновлении 
болевых ощущений у роженицы достаточно контролировать темп родов 
наружными или внутренними методами. 
При проведении родостимулирующей терапии показано 
осуществление постоянного мониторинга сократительной деятельности 
матки с помощью КТГ. Оценку акушерского статуса необходимо 
осуществлять каждый раз при необходимости повторного введения 
анестетика. 
Необходима настороженность в отношении возможного развития 
гипертонуса матки. Его причиной может быть изменение баланса 
катехоламинов после купирования болевого синдрома с преобладанием 
утеротонического влияния норадреналина, нарушение темпа введения 
утеротоников при проведении родостимулирующей терапии. Ввиду 
высокой опасности развития острой гипоксии плода во время 
гипертонических нарушений деятельности матки необходимо 
осуществлять мероприятия по их купированию согласно существующим 
принципам медикаментозной терапии. Кроме того, необходимо прекратить 
инфузию окситоцина, повернуть роженицу на бок. Также показано 
проведение ингаляции кислорода через лицевую маску. 
 
Мониторинг состояния плода на фоне эпидуральной аналгезии 
Непрерывная оценка состояния плода во время регионарной 
аналгезии является прямой обязанностью акушеров. Мониторный 
контроль сердечной деятельности плода на всем протяжении родов 
показан у рожениц высокого риска развития нарушения 
жизнедеятельности плода, при проведении родостимулирующей терапии, 




сердечной деятельности плода на фоне регионарной аналгезии требует 
выявления возможных причин.  
Начальные действия включают: 
• прекращение родостимуляции; 
• вагинальное исследование для исключения выпадения петель 
пуповины или быстрого раскрытия шейки матки с опусканием головки; 
• изменение положения роженицы на боковое для исключения 
аортокавальной компрессии; 
• контроль АД матери и коррекция гипотензии при необходимости, 
выявление и коррекция гипертонуса матки. 
 
Возможно возникновение брадикардии плода после введения первой 
дозы местного анестетика. В этом случае, прежде всего, следует 
исключить такие возможные причины, как аортокавальную компрессию, 
гипотензию матери, влияние опиоидов, пережатие пуповины др. При 
отсутствии вышеперечисленных нарушений другой возможной причиной 
рассматривается резкое изменение баланса между концентрациями 
адреналина и норадреналина после устранения болевого синдрома и 
развитие гипертонуса матки с нарушением маточно-плацентарного 
кровотока. 
Мероприятия по коррекции брадикардии плода : 
1. Сместить корпус роженицы (и матку) влево. 
2. Начать ингаляцию кислорода. 
3. Исключить и корригировать артериальную гипотензию. 
4. Оценить акушерскую ситуацию, исключить выпадение петель 
пуповины как причину острой гипоксии плода. 
5. Исключить развитие гипертонуса матки. Если проводится инфузия 
окситоцина — прекратить ее. Внутривенно ввести токолитические 
средства. 
6. Контролировать состояние плода. В случае сохранения 
брадикардии — рассмотреть вопрос об экстренном родоразрешении. 
 
Подготовка к проведению регионарной аналгезии в родах 
1. Регионарную аналгезию можно проводитьтолько после получения 
письменного информированного согласия роженицы, согласования с 
акушером и в случае отсутствия противопоказаний. 
2. Катетеризация периферической вены катетером диаметром не 




доступа. Массивная преинфузия не показана, за исключением выявленной 
дегидратации или гиповолемии. 
3. Аортокавальную компрессию необходимо предупреждать путем 
исключения пребывания роженицы длительное время на спине. 
Оптимальным положением для выполнения процедуры является боковое. 
В случае выраженного сколиоза, ожирения возможно выполнение 
манипуляции в положении сидя. После начала аналгезии целесообразно 
придание полубокового положения с валиком под ягодицей. 
4. С целью профилактики инфекционных осложнений анестезиолог и 
медсестра-анестезист должны строго соблюдать меры асептики и 
антисептики. 
5. Обработка кожи в месте пункции проводится по установленному в 
стационаре стандарту обработки операционного поля. Возможно 
применение различных бактерицидных растворов, спиртового раствора 
0,05%-го хлоргексидина глюконата, спиртового раствора 1%-го повидона-
йодина. После обработки кожи в месте пункции необходимо обязательно 
смыть остатки бактерицидного раствора чистым спиртом и протереть кожу 
стерильным сухим шариком или салфеткой. Не следует касаться острия 
игл и кончиков катетеров, вводимых в тело, даже стерильными 
перчатками. 
 
Методика катетеризации эпидурального пространства 
1. Измерить АД перед началом процедуры. Обеспечить 
гарантированный венозный доступ и начать инфузию растворами 
кристаллоидов. Если роженица длительно находится в родах в условиях 
ограниченного приема жидкостей, темп (объем) инфузии можно 
увеличить. У женщин, находящихся в периоде схваток, в составе 
инфузионного раствора может быть глюкоза, которую следует отменить с 
наступлением второго периода родов. 
2. Пункция эпидурального и субдурального пространства может 
выполняться в положении на боку или сидя. Положение на левом боку 
позволяет избежать синдрома аорто-кавальной компрессии и 
постуральных реакций после введения тест-дозы. Многие анестезиологии 
используют для пункции положение сидя, поскольку в этом положении 
легче идентифицируется средняя линия спины, в чем нередко бывают 
определенные сложности из-за отека подкожной клетчатки поясничной 
области и крестца. Еще одним преимуществом выполнения пункции в 




истечение ликвора. Это особенно полезно при использовании игл малого 
диаметра. 
3. После обработки и отграничения операционного поля провести 
местную анестезию места пункции. 
4. Для пункции может быть использован промежуток между L3-L4, 
или между L2-L3 по средней линии спины. Кожу прокалывают толстой 
иглой, чтобы облегчить последующее введение иглы для эпидуральной 
аналгезии. Эпидуральную иглу медленно продвигают в межосистую 
связку. К ней присоединяют шприц емкостью 5 мл, в котором находиться 
пузырек воздуха. Слегка надавливая на поршень, чтобы ощутить 
сопротивление – игла вошла в эпидуральное пространство. Как только 
игла войдет в эпидуральное пространство, необходимо отсоединить шприц 
и убедиться, что из иглы не выделяется кровь или спинномозговая 
жидкость. Стандартным способом верификации эпидурального 
пространства является методика «утраты сопротивления» с применением 
изотонического раствора с воздушным пузырьком. Использование только 
воздуха может быть связано с болями в спине, судорогами, мозаичным 
блоком или воздушной эмболией. При эпидуральной анестезии для 
определения местонахождения просвета иглы наиболее полезен именно 
этот тест потери сопротивления. Другие методы, распространенные в 
общехирургической практике («всасывание капли» и др.), менее пригодны 
у беременных в третьем триместре, т.к. у этих женщин отмечается 
значительное повышения давления в эпидуральном пространстве, которое 
часто становится положительным. Связано это с ростом внутрибрюшного 
давления и сдавлением магистральных вен. Поэтому при введении 
раствора нередко требуется некоторое усилие, а иногда даже отмечается 
обратный ток, что в общехирургической практике обычно расценивается, 
как неправильная идентификация эпидурального пространства. 
5. Дополнительным тестом для исключения пункции 
субарахноидального пространства является «гравитационная проба» с 
опусканием дистального конца катетера ниже уровня пункции. При 
повреждении твердой мозговой оболочки в катетере появляется ликвор. 
6. Катетеризацию эпидурального пространства осуществляют на 
уровне L3-L4, L2-L3. Перед тем, как установить эпидуральный катетер, надо 
ввести 3 мл местного анестетика. Этот небольшой объем жидкости 
отодвигает твердую мозговую оболочку от катетера. Продвинуть катетер 




месте. Нельзя продвигать катетер более чем на три - четыре сантиметра, 
чтобы не увеличивать опасность монолатерального блока. Нельзя изменять 
положение катетера в момент извлечения иглы, потому что игла может 
перерезать катетер. Катетер необходимо хорошо зафиксировать. 
7. Тест-доза 2% лидокаина в объеме 3 мл (без адреналина) вводится 
для исключения субарахноидального или внутрисосудистого положения 
катетера. В течение 5 минут осуществляется наблюдение за роженицей с 
поддержанием словесного контакта. АД, ЧСС, уровень и выраженность 
сенсорного блока, степень моторного блока нижних конечностей 
оцениваются каждые 5 минут в течение 20 минут. В этот период 
необходима оценка сердечной деятельности плода методом аускультации 
или с помощью монитора. 
 
Субарахноидалъное введение местного анестетика 
диагностируется в случае: 
• Быстрого в течение 1-2 минут прекращения болевых ощущений. 
• Развития артериальной гипотензии. 
• Быстрого развития моторного блока нижних конечностей. 
• Появления интенсивного чувства тепла в ногах. 
 
Внутрисосудистое введение выявляется по следующим признакам: 
• Появлению металлического вкуса во рту. 
• Покалыванию губ. 
• Появлению шума в ушах. 
• Развитию эйфории. 
• Снижению ЧСС и АД. 
 
Возможные осложнения на этапе катетеризации эпидурального 
пространства 
Появление крови в катетере 
Эта проблема отмечается в случае отклонения эпидуральной иглы от 
срединной линии и проникновении ее в эпидуральное пространство в 
латеральных отделах, где находятся венозные сплетения. Выявляется в 
ходе наблюдения при проведении гравитационной пробы с опусканием 
конца катетера ниже места пункции или активной аспирации. 
Аспирационный тест является достаточно надежным и характеризуется 
крайне низкой частотой ложноотрицательных результатов. Возможным 
вариантом действий является подтягивание катетера на несколько 




раствором натрия хлорида. В случае прекращения поступления крови по 
катетеру, отрицательной аспирационной пробе и достаточной длине 
катетера в эпидуральном пространстве (2-3 см) возможно введение тест-
дозы местного анестетика. Если поступление крови продолжается после 
подтягивания катетера необходимо повторить попытку катетеризации в 
этом же промежутке. Появление крови после двух попыток катетеризации 
является показанием к выполнению попытки в другом промежутке. Не 
следует пытаться удалить эпидуральный катетер через иглу, поскольку 
высока вероятность его срезывания и оставления части катетера в 
эпидуральном пространстве. 
Перед каждым последующим введением поддерживающих доз 
обязательно проведение аспирационной пробы. 
 
Пункция твердой мозговой оболочки 
Это осложнение диагностируется при появлении ликвора через иглу 
Туохи или по установленному катетеру. Тактика при непреднамеренной 
пункции твёрдой мозговой оболочки. Возможен выбор одного из 
следующих вариантов: 
Возможные варианты действий в данной ситуации:  
1. Оптимальная методика при этом осложнении – оставить иглу в ее 
настоящем положении, осторожно ввести эпидуральный катетер 
субарахноидально и использовать его в дальнейшем для спинальной 
аналгезии родов с соответствующей коррекцией дозы местного анестетика. 
После фиксации катетер необходимо обязательно маркировать как 
субарахноидальный. При случайной пункции твёрдой мозговой оболочки 
эпидуральной иглой, дальнейшее проведение эпидуральной аналгезии 
имеет меньше преимуществ перед субдуральной, так как вероятность 
развития постпункционной головной боли сохраняется та же. В таком 
случае катетеризация может пригодиться, если понадобиться операция 
кесарева сечения. Необходимо предупредить женщину о возможной 
головной боли в послеродовом или послеоперационном периоде. 
Если ликвор появился в катетере после его установки, то катетер 
следует зафиксировать, маркировать. Перед введением анестетика 
необходимо убедиться в надежности венозного доступа, доступности 
эфедрина. Роженицу поместить в положение на спине с валиком под 
правым бедром или ягодицей. Первая доза вводимого через анти-
бактериальный фильтр препарата должна составлять 1 мл 0,25%-го 




введением 1,5 мл 0,9%-го натрия хлорида для продвижения анестетика в 
субарахноидальное пространство. После оценки уровня аналгезии (S5-T10) 
через 5 минут можно ввести 0,5 мл 0,25%-го бупивакаина. Максимальная 
доза фентанила при субарахноидальном введении за весь период не 
должна превышать 50 мкг. Все повторные дозы должны вводиться 
анестезиологом лично. 
Катетеризация субарахноидального пространства в настоящее время 
применяется ограниченно и не рекомендуется для широкого 
использования в связи с высоким риском развития неврологических 
нарушений, постпункционной головной боли. 
2. Переустановить катетер в другом межпозвонковом промежутке. В 
этом случае рекомендуется повторить эпидуральную пункцию одним 
промежутком выше или ниже. Могут возникнуть определённые трудности, 
поскольку спинномозговая жидкость, просачивающаяся из места первой 
пункции, может достигать острия иглы или кончика катетера, находящихся 
теперь в эпидуральном пространстве. Это может приводить к ошибкам в 
диагностике повторных осложнений. В послеродовом периоде имеется 
довольно высокая вероятность развития постпункционного синдрома. 
3. Введение однократной дозы в субарахноидальное пространство. 
Не следует выпускать более 2-3 капель ликвора. Через иглу вводится 1 мл 
0,25%-го бупивакаина (2,5 мг) с или без 0,5 мл фентанила (25 мкг). 
4. Можно отказаться от дальнейших попыток проведения 
спинальных методов аналгезии и анестезии, в пользу других видов 
обезболивания. Последний вариант кажется нам наиболее безопасным и, 
следовательно, предпочтительным. 
 
Парестезия или боль 
Преходящая парестезия может иметь место при установке 
эпидурального катетера, но появление боли в месте пункции или во время 
введения анестетика является показанием для прекращения введения и 




МЕТОДИКИ ПРОВЕДЕНИЯ РЕГИОНАРНОЙ АНАЛГЕЗИИ 
 
Эпидуральная аналгезия с помощью периодического болюсного 
введения местных анестетиков 
К анальгезии родов местными анестетиками относится следующее 
выражение: степень моторной блокады возрастает при повышении 
концентрации, а аналгезия улучшается при увеличении объема анестетика. 
Для обезболивания родов в настоящее время рекомендуются так 
называемые «низкие дозы» ропивакаина 0,2% или бупивакаина 0,125% и 
ниже, как вызывающие меньшую моторную блокаду, по сравнению с 
более высокими дозами. Рекомендуемые дозы местных анестетиков 
представлены в табл.2. 
Таблица 2 
Местные анестетики и однократные дозы для болюсного эпидурального 


















0,1% 10-15 5 60-180 
Практически полное 
отсутствие моторного блока, 
аналгезия может быть 
недостаточной 
Бупивакаин 
0,125% 10-15 3-5 60-180 
Хорошая аналгезия, 
небольшой моторный блок 
Бупивакаин 
0,1%  10-15 3-5 60-180 
Моторный блок минимален, 
но аналгезия может быть 
недостаточной  
Лидокаин 
1-2%  8-10 3-5 60-90 




Ранее обычной практикой было дробное введение бупивакаина 
0,125-0,25% по 10-12 мл в чистом виде или с добавлением 50 мкг 
фентанила или 10-15 мкг суфентанила. Однако в дальнейшем было 
показано удлинение второго периода родов даже при применении 
бупивакаина 0,125%. Используемые в настоящее время комбинации 
бупивакаина 0,0625-0,1% с опиоидами называют «низкими дозами». 




концентрацию бупивакаина 0,125%. Хотя его применение нежелательно во 
втором периоде родов, 10-15 мл бупивакаина 0,125% с 50 мкг фентанила 
или 10 мкг суфентанила считаются стандартной нагрузочной дозой при 
начале эпидуральной инфузии более слабого раствора. 
 
Методика введения первой дозы местного анестетика 
После исключения субарахноидального или внутрисосудистого 
введения тест-дозы медленно, со скоростью не более 15 мг раствора 
анестетика низкой концентрации, каждые 5 минут до общего объема 15 мл, 
с проведением перед каждым введением аспирационной пробы, вводятся 
растворы: 
• 0,25-0,125% бупивакаина; 
• 0,2-0,1 % ропивакаина; 
• 0,125-0,0625% бупивакаина + морфин, суфентанил или фентанил; 
• 0,1% ропивакаина + морфин, суфентанил или фентанил; 
• 0,5-1% раствора лидокаина; 
• 0,5-1% раствора лидокаина + морфин, суфентанил или фентанил. 
 
С применением опиоидов в качестве адъюванта может быть связано 
развитие брадикардии плода и депрессии новорожденного, кожного зуда у 
матери. В случае развития зуда необходимо объяснить роженице, что это 
явление кратковременное и пройдет самостоятельно. 
Если зуд резко выражен, необходимо ввести внутривенно 10-20 мг 
пропофола. В качестве антагониста возможно внутривенное введение 
налоксона по 50 мг до общей дозы 400 мг. Следует предупредить 
роженицу, что после введения налоксона возможно усиление болевых 
ощущений. 
Следует избегать применения опиоидов у рожениц с псориазом, 
экземой. 
 
Мониторинг уровня блока и состояния роженицы 
1. Во время введения первой и всех последующих доз местного 
анестетика анестезиолог должен поддерживать вербальный контакт, 
наблюдать за роженицей для своевременного выявления 
внутрисосудистого введения препарата. Врач должен находиться с 
роженицей до момента полного исключения внутрисосудистого или 
субарахноидального введения препарата. 




должен быть получен отчетливый клинический эффект.  
3. Медсестра-анестезист или акушерка должны находиться с 
роженицей как минимум в течение 20 минут после каждого введения 
анестетика. Необходимо контролировать ЧСС, АД матери, ЧСС плода 
каждые 5 минут в течение 20 минут после каждого введения препарата. 
4. Персонал, осуществляющий наблюдение за роженицей, должен 
быть проинформирован о клинической картине осложнений и 
необходимости срочного вызова анестезиолога. 
5. В случае снижения систолического АД матери ниже 90 мм рт. ст. 
необходимо повернуть ее на бок, увеличить темп инфузии, при 
необходимости ввести эфедрин в начальной дозе 5 мг, обеспечить подачу 
кислорода матери. Появление тошноты и рвоты у роженицы, снижение 
частоты сердцебиения плода ниже 100 ударов в минуту также являются 
показанием к введению эфедрина или мезатона. 
6. Оценка сенсорного блока — уровень не должен превышать Th10, 
максимум Th8. В случае распространения блока выше персонал должен 
вызвать анестезиолога. Метод оценки уровня чувствительного блока — 
холодовая проба.  
7. Моторный блок — оценивается по шкале Bromage. 
 
Шкала Bromage для оценки степени моторного блока (0-3): 
• Bromage 0 - пациентка может поднять прямую ногу. 
• Bromage 1 - пациентка может поднять согнутую в колене ногу. 
• Bromage 2 - движения сохранены только в голеностопном суставе. 
• Bromage 3 - полный моторный блок, движения в тазобедренном, 
коленном, голеностопном суставах отсутствуют. 
8. Периоды пребывания женщины без наблюдения со стороны 
персонала должны быть сведены к минимуму. При неосложненном 
течении аналгезии наблюдение за роженицей, после инструктажа, 
кратковременно могут осуществлять родственники, присутствующие на 
родах. 
 
Возможные осложнения после введения первой дозы местного 
анестетика 
Неполный эпидуральный блок 
Недостаточная блокада болевой чувствительности: самой главной 




и в анестезиологической бригаде. К сожалению, даже в самых опытных 
руках это осложнение встречается в 5-10% случаев. Наиболее частой 
причиной недостаточной блокады является слишком далеко продвинутый 
катетер или заболевания позвоночника, при которых ограничивается 
распространение анестетика. Если продвигать катетер не далее чем на 3-4 
см за просвет иглы, то осложнение наблюдается реже.  
Чаще всего продвижение катетера затруднено, когда он не 
находиться в эпидуральном пространстве. Насильственное продвижение 
катетера недопустимо, поскольку это может вызвать его повреждение об 
острые края иглы или миграцию в просвет сосуда. Лучший выход в такой 
ситуации повторить пункцию и всю процедуру в другом межпозвоночном 
промежутке. 
Своевременное выявление неэффективного блока, выяснение причин 
и принятие мер к устранению этой ситуации является прямой 
обязанностью анестезиолога. Если имеется неэффективная аналгезия после 
введения первой дозы анестетика, необходимо: 
1. Оценить состояние, жалобы и поведение роженицы во время 
схватки, пытаясь установить причину «неадекватности обезболивания» в 
связи с демонстрируемыми локализацией и характером болей. Если 
имеется четкая картина симпатического блока с двух сторон в виде теплой 
и сухой кожи стоп, то необходимо попытаться установить иную причину 
болей:  
• Если причиной боли является неудобное положение, 
необходимо предложить женщине сменить положение в кровати. 
• При наличии рубца на матке после предшествовавших 
оперативных вмешательств на фоне выраженного болевого синдрома 
необходима тщательная оценка акушерской ситуации совместно с 
акушером-гинекологом: иногда объяснением сохраняющейся боли может 
послужить переполненный мочевой пузырь.  
• Если же и после катетеризации мочевого пузыря боль остается, 
то возможной причиной ее является импульсация по сакральным нервам, 
не всегда купируемая стандартной эпидуральной аналгезией и связанная с 
задним видом затылочного предлежания, возможными серьезными 
осложнениями родового акта. Такая боль является сильной и 
беспрестанной даже вне схваток. Данная картина требует тщательной 
оценки акушерской ситуации. Для уменьшения этой боли довольно 




концентрации и опиоида. После этого роженица должна принять 
положение сидя с прямой спиной. 
2. В случае если обе ноги холодные и влажные, а эпидуральное 
введение раствора местного анестетика было выполнено недавно, то с 
большой долей вероятности можно предположить неправильное 
расположение катетера. Попробуйте повторить введение анестетика, 
увеличив при этом его дозу. Если же данное действие не обеспечит 
необходимый эффект обезболивания, то это означает, что катетер не 
находится в эпидуральном пространстве. Следует произвести повторную 
пункцию и введение катетера в другом межостистом промежутке. 
 
Унилатеральный блок 
Возникновение одностороннего блока является обычно следствием 
того, что катетер расположен латерально. Чаще всего это осложнение 
возникает по причине введения катетера в эпидуральное пространство не 
по средней линии, а латерально или даже паравертебрально. Реже это 
свидетельствует об анатомических аномалиях в эпидуральном 
пространстве.  
Если при оценке состояния роженицы выявляется холодная и 
влажная кожа стопы и наличие болевого синдрома с одной стороны, то 
ситуация расценивается как унилатеральный блок. В данном случае 
необходимо подтянуть катетер, повторно ввести 10-15 мл раствора низкой 
концентрации и повернуть роженицу на бок, где была недостаточная 
аналгезия; оценить эффект через 20 минут. Если эффекта нет, необходимо 
переустановить катетер или провести комбинированную спинально-
эпидуральную аналгезию (КСЭА). 
Если роды завершаются и нет времени на повторную пункцию, то 
разумнее будет ввести в катетер опиоид и/или очередной болюс раствора 
местного анестетика. 
В случае выявления мозаичности блока, наличия болей в пояснице 
или крестце, необходимо ввести 10-15 мл раствора местного анестетика и 
через 20 минут оценить эффект и распространение блока. Если зона блока 
достаточна, но его интенсивность низка, необходимо добавить 10 мл 0,2% 
раствора ропивакаина или 0,25% раствора бупивакаина. Если отчетливый 
клинический эффект не будет получен, дальнейшее введение растворов 
высокой концентрации нецелесообразно ввиду усиления моторной 
блокады конечностей, поэтому необходимо переустановить катетер или 




Необходимо также исключить смещение катетера из эпидурального 
пространства, внутрисосудистое введение анестетиков. 
 
Осложнения после введения первой дозы местного анестетика 
Артериальная гипотензия 
Артериальная гипотензия матери – наиболее часто встречающийся 
побочный эффект даже успешной эпидуральной блокады. Определяется 
как снижение систолического АД более чем на 20% от исходного уровня. 
Может сопровождаться ухудшением состояния матери и маточно-
плацентарного кровообращения. Поскольку при снижении артериального 
давления возможности ауторегуляции маточно-плацентарного кровотока 
достаточно сохранены, то не следует паниковать при возникновении этого 
осложнения. Следует оценить уровень сенсорного и степень моторного 
блока для установления причин артериальной гипотензии. 
Однако сохранение нормального плацентарного кровотока при 
артериальной гипотензии за счет компенсаторных механизмов легко 
может нарушиться, особенно у беременных с преэклампсией, сахарным 
диабетом и маточно-плацентарной недостаточностью. По этой причине в 
родильном зале необходим постоянный мониторинг состояния плода, 
чтобы оценить, каким образом он реагирует на гипотензию матери.  
Терапия артериальной гипотонии, развившейся при эпидуральной 
аналгезии в родах:  
• увеличить темп инфузионной терапии;  
• включить в состав инфузионной терапии растворы 
крупномолекулярных декстранов и гидроксиэтилкрахмала (HAES-steril);  
• наладить ингаляцию кислорода;  
• повернуть женщину на левый бок и создать положение 
Тренделенбурга;  
• в случае если эти меры неэффективны: внутривенное введение 
эфедрина (5-10 мг). При коррекции артериальной гипотонии из 
многочисленных вазотропных препаратов предпочтение отдаётся 
эфедрину. ά-адреномиметики (мезатон, норадреналин и т.д.) высоко 
эффективны при лечении артериальной гипотонии, индуцированной 
спинальными методами аналгезии. Клинический опыт, накапливающийся 
в условиях дефицита эфедрина, свидетельствует об отсутствии 
отрицательного влияния на плод и новорожденного при коррекции 






Может развиться в результате повреждения твердой мозговой 
оболочки при заведении катетера в эпидуральное пространство, 
перфорации твердой мозговой оболочки кончиком катетера. После 
введения основной дозы возможно медленное в течение 10-20 минут 
распространение зоны изменений чувствительности необычно высоко 
вплоть до шейных дерматомов, неоднородных или мозаичных. 
Чувствительность в зоне крестцовых дерматомов обычно сохранена. 
Возможно развитие умеренной артериальной гипотензии без моторного 
блока, синдрома Горнера.  
В ряде случаев субдуральный блок необходимо исключать при 
развитии неэффективного блока с ограниченным распространением и 
медленным началом. Необходимо переустановить катетер в другом месте. 
 
Высокий спинальный блок 
Потенциально фатальное осложнение, возникающее при введении 
большого объема местного анестетика через катетер, частично или 
полностью находящийся в субарахноидальном пространстве. Также 
возможно его развитие после введения нескольких поддерживающих доз 
через эпидуральный катетер, установленный в другом межпозвонковом 
промежутке после случайной пункции твердой мозговой оболочки при 
первой попытке катетеризации эпидурального пространства. У 
беременных имеется повышенный риск попадания анестетика в 
субдуральное пространство.  
В этом случае возникает тотальный спинальный блок, о котором 
свидетельствует глубокая артериальная гипотензия, брадикардия, потеря 
сознания и защитных рефлексов, широкие значки и остановка дыхания. 
Это встречается при непреднамеренном субдуральном введении дозы 
местного анестетика, предназначавшейся для эпидуральной анестезии, т.е. 
слишком большой.  
Ранние симптомы этого осложнения могут включать выраженную 
мышечную слабость в верхних конечностях, затруднение дыхания, 
неясную речь, некоторую заторможенность пациентки, а также явно 
высокий уровень сенсорного блока. Затем паралич диафрагмы и 
межреберных мышц приводит к остановке дыхания. Быстро развиваются 
бледность кожных покровов или цианоз. Развившаяся одновременно с 
острой дыхательной недостаточностью тотальная симпатическая блокада, 








1. Аспирационная проба перед каждым введением препарата. 
Использование максимально низких концентраций местных анестетиков. 
2. В случае перфорации твердой мозговой оболочки при попытке 
катетеризации эпидурального пространства все последующие болюсы 
должны вводиться с осторожностью и на фоне тщательного контроля за 
состоянием роженицы, несмотря на то, что катетер был переустановлен в 
другом месте. 
 
Лечение высокого спинального блока: 
1. Придать роженице полубоковое положение. 
2. Начать ингаляцию или вентиляцию маской 100%-м кислородом, 
если сохранена способность пожать руку — самостоятельное дыхание 
эффективно. 
3. Выполнить мероприятия по защите верхних дыхательных путей 
при потере сознания или развитии судорог — прием Селлика.  
4. Выполнить быструю последовательную индукцию с помощью 
тиопентала натрия, интубировать трахею, начать ИВЛ. 
5. Корригировать нарушения гемодинамики — эфедрин болюсно 15 
мг. В случае развития брадикардии применить атропин. Немедленно 
начать массивную инфузионную терапию кристаллоидами, коллоидами. 
6. При развитии остановки кровообращения у матери, развитии 
дистресса плода необходимо выполнение экстренного кесарева сечения в 
интересах, как матери, так и плода. 
 
Токсическое действие местных анестетиков при 
внутрисосудистом введении 
Внутрисосудистая инъекция растворов местных анестетиков может 
проявиться развитием кардио- и нейротоксических эффектов. Токсичность 
растворов местных анестетиков увеличивается в присутствии высоких 
концентраций прогестерона, а, следовательно, во время беременности 
значительно возрастает. Клинические проявления при постоянной инфузии 
более мягкие, чем при фракционном введении. Симптомы кардио- и 
нейротоксического действия включают в себя: головокружение, 
психомоторное и двигательное возбуждение, шум в ушах; судороги и 




левожелудочковая недостаточность, желудочковая тахикардия и 
фибрилляция желудочков. Местные анестетики средней длительности 
действия (лидокаин) чаще вызывают аритмии, при применении 
анестетиков длительного действия (бупивакаин) чаще возникает 
фибрилляция желудочков, синусовая брадикардия, блокады, желудочковая 
тахиаритмия. 
При увеличении концентрации местных анестетиков в плазме, у 
пациентки развиваются неприятные ощущения, такие как звон в ушах или 
онемение кожи вокруг рта, иногда появление металлического привкуса. 
Значительное изменение настроения, появление эйфории или 
дурашливости предвещает потерю сознания, которое обычно 
сопровождается появлением судорог. Возможно наступление остановки 
дыхания или кровообращения, что обычно является результатом гипоксии, 
вызванной первичным апноэ и высоким потреблением кислорода тканями 
во время судорог. Подобная клиника представляет реальную угрозу жизни 
и требует немедленной коррекции. 
 
Интенсивная терапия при диагносцированном внутрисосудистом 
введении местнрого анестетика: 
1. Прекратить введение анестетика, если оно осуществлялось в 
данный момент. 
2. Наладить подачу кислорода через маску. 
3. Купировать судороги введением тиопентала натрия, пропофола, 
сибазона, мидазолама. 
4. Обеспечить контроль над проходимостью дыхательных путей в 
случае утраты сознания и развития судорог. 
5. Оценить гемодинамику, купировать развивающиеся нарушения. 
 
Остановка кровообращения, вызванная внутрисосудистой 
инъекцией местных анестетиков 
1. Начать реанимационные мероприятия по стандартной схеме. 
2. Обеспечить отклонение корпуса роженицы (и матки) влево. 
3. Решить вопрос об экстренном кесаревом сечении в целях спасения 
плода и повышения эффективности реанимационных мероприятий. 
4. Купировать аритмии согласно общепринятым протоколам, иметь в 
виду резистентный характер нарушений ритма и необходимость 
проведения длительных реанимационных мероприятий не менее 60 минут. 




мл/кг в течение 1 минуты в виде болюсного введения 100 мл. 
6. Далее продолжить реанимационные мероприятия. 
7. Начать инфузию интралипида со скоростью 0,25 мл/кг/мин (400 
мл за 20 минут). 
8. Повторить болюсные введения по 100 мл дважды с 5-минутным 
интервалом до восстановления самостоятельного кровообращения. 
9. После 5 минут увеличить темп инфузии до 0,5 мл/кг/мин (400 мл 
за 10 минут). 
10. Продолжать инфузию до восстановления кровообращения.  
 
Особенности реанимационных мероприятий при внутрисосудистом 
введении местнрого анестетика: 
• реанимационные мероприятия необходимо проводить на 
протяжении всей инфузии эмульсии; 
• восстановление кровообращения может произойти через 1 час и 
даже позже; 
• пропофол не является адекватной заменой интралипида. 
 
Методика поддержания аналгезии с помощью болюсного введения 
местных анестетиков 
Показанием к введению повторных болюсов местного анестетика 
является возобновление болевых ощущений у роженицы (более 4 баллов 
по визуально-аналоговой шкале оценки боли). Другим вариантом может 
быть введение повторных болюсов местных анестетиков через 
определенный промежуток времени. 
Приготовление необходимых растворов местных анестетиков и 
введение повторных доз в эпидуральный катетер должен осуществлять 
анестезиолог. 
Повторные болюсные дозы местного анестетика должны вводиться 
по тем же правилам, что и первая — медленно, дробно с оценкой 
состояния роженицы. 
Необходимы четкие инструкции персоналу о вызове анестезиолога 
при развитии артериальной гипотензии, быстром регрессе болевых 
ощущений у роженицы. 
Средний объем повторных болюсов составляет 10-15 мл раствора 
местного анестетика в концентрации, аналогичной или меньшей, чем при 
первой дозе. 




Необходимо помнить, что максимальная доза фентанила при его 
добавлении в качестве адъюванта не должна превышать 100 мкг за 4 часа. 
 
Обезболивание и принципы ведения второго периода родов на 
фоне регионарной аналгезии 
Продолжение введения местных анестетиков во втором периоде 
родов считается допустимым. Общая продолжительность второго периода 
родов на фоне регионарной аналгезии может несколько возрастать, однако 
убедительных данных об ухудшении состояния плода, увеличении частоты 
неправильного вставления головки плода, инструментального 
родоразрешения, ухудшения состояния новорожденных по Апгар при 
продолжении обезболивания нет. Задачей обезболивания во втором 
периоде родов является адекватная аналгезия при сохранении ощущения 
потуг и силы в мышцах нижних конечностей, брюшного пресса и 
промежности. 
Удлинение второго периода родов не представляет никакой 
опасности, если обеспечен хороший мониторинг, подразумевающий 
постоянное измерение ЧСС плода и контролирование сократительной 
способности матки. В то же время при прекращении обезболивания может 
возрасти интенсивность болевых ощущений в промежности, что приводит 
к неудовлетворенности женщины качеством обезболивания. Допустимая 
продолжительность второго периода родов на фоне продолжения ЭДА 
составляет 2 часа при отсутствии признаков страдания плода. 
Для введения болюса местного анестетика роженицу переводят в 
полусидячее положение (25-30 градусов). Концентрация препарата может 
быть снижена. Объем вводимого болюса — 8-12 мл. Возможно введение 
0,2% ропивакаина, 0,1% ропивакаина с опиоидами, 0,125% бупивакаина, 
0,5-0,75% лидокаина, 0,625% бупивакаина с 0,002% с опиоидами. 
 
Обеспечение подвижности рожениц на фоне эпидуральной 
аналгезии 
Несмотря на имеющиеся предположения о том, что возможность 
пациентки активно передвигаться во время родов способствует более 
эффективной конфигурации плода при прохождении через родовые пути, 
снижая, тем самым и интенсивность родовой боли и приводя в итоге к 
уменьшению длительности родов, в настоящее время нет убедительных 




роженицам более свободного двигательного режима. В то же время 
«мобильность» может рассматриваться как один из способов 
удовлетворения индивидуальных потребностей роженицы. 
Акушерские противопоказания к расширению двигательного режима 
рожениц включают: 
• кровянистые выделения из половых путей; 
• изменения сердечной деятельности плода; 
• родостимуляцию у беременных высокого риска при отсутствии 
технической возможности дистанционного мониторирования. Условием 
для обеспечения подвижности рожениц на фоне эпидуральной аналгезии 
является адекватная аналгезия без моторного блока нижних конечностей. 
 
После введения первой дозы местного анестетика роженица 30 
минут должна находиться в постели. В этот период осуществляется 
стандартное наблюдение за ее состоянием с оценкой гемодинамики и 
степени моторного блока нижних конечностей, состоянием плода. 
Дополнительно, перед тем как разрешить роженице вставать и 
перемещаться по палате, необходимо убедиться, что выполняются 
следующие условия: 
• отсутствие ортостатической гипотензии в положении сидя в 
течение 5 минут; 
• способность удерживать поднятые прямые ноги на весу в 
положении лежа на спине; 
• выполнение пробы Ромберга; 
• способность стоять около кровати без чувства слабости в ногах; 
• способность сгибать ногу в колене, стоя у кровати; 
• минимальные изменения чувствительности в стопах. 
 
В случае соблюдения указанных условий безопасности роженица 
может быть отсоединена от следящей аппаратуры. 
Контроль состояния роженицы осуществляется в положении лежа в 
течение 20 минут после каждого введения повторных болюсов. Только 
после исключения моторного блока и гипотензии ей можно разрешить 
вставать и ходить. 
Оценка состояния должна осуществляться каждый раз перед сменой 
постельного режима роженицы на активное перемещение по палате. 
Свободный двигательный режим роженицы может сохраняться все время, 





Постоянная инфузия местного анестетика в эпидуральное 
пространство 
Возможно проведение при наличии технических возможностей. 
Обычно используется следующая методика. Через 30 минут после 
указанной выше нагрузочной дозы начинается эпидуральная инфузия 0,1% 
ропивакаина или бупивакаина 0,0625-0,08% с опиоидами. Коррекция 
обезболивания проводится болюсами 4-6 мл того же раствора или, в случае 
необходимости, более высокой концентрации. Каждый час проверяется 
аналгезия, высота сенсорного блока, степень моторного блока. 
Возможна эпидуральная инфузия ропивакаина более высокой 
концентрации. Через 30 мин после нагрузочной дозы 10 мл ропивакаина 
0,2% начинается инфузия 0,2% ропивакаина 6-8 мл/час. При 
неадекватности анальгезии скорость инфузии увеличивается или вводится 
болюс 4-6 мл 0,2% ропивакаина. При этой концентрации препарата можно 
обойтись без добавления опиоида. 
В ряде исследований последних лет показано преимущество 
ропивакаина, используемого для ЭДА в родах в суммарной дозе от 115 до 
237 мг. Предложены различные режимы эпидурального введения 
ропивакаина:  
- болюсы по 5 мл 0,25% раствора, вводимые через заданные 
интервалы времени; 
- нагрузочная доза 25-30 мг с последующей инфузией 15-30 мг/час; 
- дозы по 10 мл, вводимые по требованию пациентки. 
 
В концентрациях от 0,125 до 0,2% эквивалентные дозы ропивакаина 
и бупивакаина в равной степени обеспечивают адекватное обезболивание, 
независимо от режима их назначения. Анальгетическое действие препарата 
после введения первой дозы развивается в пределах 11-18 мин, 
необходимость в повторном введении анестетика возникает, в среднем, 
через 95 мин. Анализ исследований, сравнивающих эффекты этих двух 
препаратов препаратов, выявил более высокую частоту самостоятельного 
родоразрешения при использовании ропивакаина. Считается, что 
сохранение возможности активных движений женщины в родах 
способствует нормальному раскрытию шейки матки.  
 
Преимущества в сравнении с болюсным методом 
1. Более стабильный уровень аналгезии без выраженного колебания 




2. Снижается общая доза местного анестетика. 
3. Гемодинамическая стабильность. 
4. Применение растворов низкой концентрации с медленным темпом 
введения более безопасно в случае миграции катетера в сосуд или 
субарахноидально. 
5. Сохраняется тонус мышц тазового дна. 
6. Минимальная моторная блокада. 
7. Снижение нагрузки на персонал. 
 
Возможные осложнения — схожи с осложнениями при болюсной 
методике, но есть следующие особенности 
1. При субарахноидальной миграции катетера развитие симптомов 
спинальной анестезии будет медленным (через 20 минут — 2 часа). 
2. Внутрисосудистое введение анестетика будет проявляться 
снижением обезболивающего эффекта, а системные эффекты будут 
минимальными или не разовьются вовсе. 
3. Смещение катетера вообще из эпидурального пространства 
проявляется возобновлением болевого синдрома. 
 
Методика проведения постоянной инфузии местного 
анестетика в эпидуральное пространство 
Наиболее часто применяемым вариантом является начало инфузии 
через 30 минут после введения первой дозы местного анестетика и 
достижения эффективного обезболивания. Необходимо пометить линию 
для эпидуральной инфузии для исключения ошибочного подключения ее к 
периферическому венозному катетеру. 
Применяются низкие концентрации местных анестетиков, возможно 
в комбинации с фентанилом: 
• 0,2 - 0,1% ропивакаин; 
• 0,05 - 0,1% ропивакаин + опиоиды; 
• 0,0625 - 0,125% бупивакаин; 
• 0,0625 - 0,125% бупивакаин + опиоиды; 
• 0,5 - 1% лидокаин; 
• 0,5 - 1% лидокаин + опиоиды. 
 
Скорость инфузии обычно устанавливают в пределах 5–15 мл/час. В 
случае необходимости введения дополнительных болюсов возможно 
применение анестетиков в той же или несколько большей концентрации. 




необходимо продолжить инфузию и придать роженице полусидячее 
положение.  
Дробное (болюсное) введение обычно применяется при быстро 
протекающих родах (повторных, с хорошей родовой деятельностью). 
Эпидуральная инфузия, особенно низких доз местного анестетика (табл. 
3), больше показан для первых родов, при родовозбуждении окситоцином. 
Таблица 3 
Возможные дозировки местных анестетиков для эпидуральной инфузии в 
родах 
Местный анестетик Нагрузочная доза Эпидуральная инфузия 
Ропивакаин 10-15 мл 0,1-0,2% р-ра 0,1-0,2% раствор 7-10 мл/ч 
Бупивакаин  10-15 мл 0,125% р-ра 0,08-0,1% раствор 7-10 мл/ч 
 
При эпидуральной инфузии каждый час проверяются показатели 
материнской гемодинамики (артериальное давление и частота сердечных 
сокращений), частота сердцебиений плода, аналгезия, высота сенсорного 
блока (pin-prick или чувствительность к холоду - желательно не выше Т10), 
степень моторного блока (желательна моторная блокада не более Bromage 
0-1). При неадекватности аналгезии вводится дополнительный болюс 
местного анестетика. 
 
Мониторинг уровня блока, состояния роженицы 
1. Каждые 15 минут — оценка гемодинамики, дыхания роженицы. 
2. Каждые 30 минут — оценка уровня сенсорного блока (обычная 
зона — от реберной дуги до надлобковой области). 
3. Каждые 30 минут — оценка моторной функции нижних 
конечностей. 
4. Смена положения роженицы — каждые 30-60 минут. 
 
Мониторинг родовой деятельности и состояния плода 
Мониторинг родовой деятельности и состояния плода — 
соответствует таковому при болюсной методике введения 
поддерживающих доз местного анестетика. На фоне отсутствия 
возобновляющихся болевых ощущений, позволяющих оценить силу 
схваток, а также косвенно судить о возможном развитии клинического 
несоответствия размеров предлежащей части плода и таза матери, заднем 
виде затылочного предлежания, особое значение имеет тщательный и 
регулярный контроль динамики родов. Каждый час необходимо оценивать 




роженицей, должен быть проинструктирован о необходимости вызова 
анестезиолога в случае появления гемодинамической нестабильности 
роженицы, повышения уровня сенсорного блока. 
 
Контролируемая пациенткой эпидуральная аналгезия 
К одной из модификаций эпидуральной анестезии в родах появшихся 
в последнее время относится эпидуральная аналгезия, контролируемая 
пациентом (PCEA – patient controlled epidural analgesia). В данном случае 
эпидуральный катетер соединяется со специальным устройством, которое 
при нажатии кнопки вводит больному заранее запрограммированную дозу 
препарата. В большинстве случаев – это 2–5 мл 0,2% раствора ропивакаина 
или 0,25% раствора бупивакаина. Такой вид обезболивания позволяет 
роженице контролировать свои болевые ощущения и в некоторых 
ситуациях может быть более эффективным, чем простая эпидуральная 
аналгезия (табл. 4). 
Таблица 4 






















0,0625%-0,125% 4-8 2-4 10-20 15-20 
 
Данная методика может быть осуществлена следующим образом: 
раствор для инфузии: 0,0625-0,1% бупивакаин или 0,1% ропивакаин с 
опиоидами. При невыраженной боли нагрузочная доза может состоять из 
15 мл раствора для инфузии. При сильной боли: 10-14 мл бупивакаина 
0,125% или 12-15 мл ропивакаина 0,2% с опиоидами. Скорость инфузии 6-
10 мл/час, болюсы 8-10 мл через 30 мин или 3-5 мл через 15 мин.  
В настоящее время нет убедительных данных, указывающих на 
наличие преимуществ данного метода перед традиционной болюсной 
методикой по исходам родов, удовлетворенности рожениц, состоянию 
плода и новорожденного. Расход местного анестетика при проведении 
базовой инфузии с дополнительными болюсами по требованию роженицы 





Участие роженицы в собственном обезболивании предполагает 
большее сотрудничество с анестезиологом. Поэтому необходимо провести 
инструктаж роженицы. Убедитесь, что женщина правильно поняла 
информацию о методе, правила обращения с инфузоматом. Объяснить 
роженице, через какой период времени после введения дополнительного 
болюса она может ожидать адекватного болеутоления. Проинформировать 
ее о возможных изменениях в самочувствии при субарахноидальном или 
внутрисосудистом введении анестетика. Проинструктировать роженицу о 
необходимости вызова медсестры в случае отсутствия адекватного 
обезболивания после введения дополнительного болюса или развитии 
каких-либо новых ощущений. 
 
Варианты методики проведения: 
1. Введение дополнительных болюсов роженицей по ее 
требованию на фоне постоянной базовой инфузии местного анестетика. 
2. Введение болюсов роженицей по ее требованию при 
отсутствии постоянной базовой инфузии местного анестетика.  
Применяются низкие концентрации местных анестетиков, возможно 
в комбинации с фентанилом: 
• 0,1% ропивакаин; 
• 0,05-0,1% ропивакаин + опиоид; 
• 0,0625-0,125% бупивакаин; 
• 0,0625-0,125% бупивакаин + опиоид; 
• 0,5—1% лидокаин; 
• 0,5-1% лидокаин + опиоид. 
 
Базовая инфузия обычно устанавливается со скоростью 5-10 мл/час. 
Дополнительные болюсы определяются в объеме 5-8 мл с блокировкой 
повторного введения на 10-20 минут и максимальной дозой до 20 мл/час. 
В случае применения болюсов по требованию без постоянной 
инфузии местного анестетика, их объем, время паузы и максимальная доза 
в час соответствуют приведенным выше. 
 
Мониторинг уровня блока, состояния роженицы: 
1. Каждые 15 минут оценка гемодинамики, дыхания роженицы. 
2. Каждые 30 минут — оценка уровня сенсорного блока (от реберной 
дуги до надлобковой области). 
3. Каждые 30 минут оценка моторной функции нижних конечностей. 




Кроме того, после введения каждого дополнительного болюса 
необходимо контролировать ЧСС, АД матери, ЧСС плода каждые 5 минут 
в течение 20 минут. 
 
Мониторинг родовой деятельности и состояния плода — 
соответствует мониторингу при болюсной методике введения 
поддерживающих доз местного анестетика. 
 
СПИНАЛЬНАЯ АНАЛГЕЗИЯ 
В настоящее время в акушерстве анестезиологи отдают 
предпочтение спинальной (субдуральной) анестезии по следующим 
причинам: техника пункции значительно проще, нет необходимости 
вводить тест-дозу, эффект развивается в течение нескольких минут. 
Однако при проведении спинальной аналгезии необходимо учитывать ряд 
факторов, влияющих на распределение растворов местных анестетиков и 
опиоидов в субарахноидальном пространстве. 
Увеличение внутрибрюшного давления практически всегда ведет к 
большему распространению раствора местного анестетика при 
субдуральной анестезии. Это связано с расширением венозных сплетений, 
благодаря чему снижается объем субарахноидального пространства, 
особенно при синдроме аорто-ковальной компрессии. Чаще всего это 
можно наблюдать при многоплодной беременности, многоводии, крупном 
плоде и т.д. 
Анатомические изменения позвоночного столба. Сколиоз не 
оказывает заметного влияния на течении субдуральной анестезии. Кифоз 
при доношенной беременности может изменить распространение раствора 
местного анестетика. У небеременных женщин в положении на спине 
нижняя часть S-образного изгиба позвоночника выравнивается, что 
облегчает краниальное распространение раствора. У беременных в третьем 
триместре этот изгиб может, наоборот, увеличиться, и тогда большая часть 
введенного раствора скапливается ниже места инъекции. 
Давление и объем ликвора. Ликвор продуцируется венозным 
сплетением боковых желудочков со скоростью около 0,35 мл/мин (500 мл 
в сутки) и абсорбируется венозной системой мозговых оболочек. 
Циркуляция ликвора в субарахноидальном пространстве очень медленная, 
поэтому она не оказывает ощутимого влияния на распространение 
растворов местных анестетиков. Объем ликвора - около 150 мл, половина 




заполняют субарахноидальное пространство спинного мозга, и в этом 
объеме может распределиться раствор местных анестетиков при 
субдуральной анестезии. Клиническая практика показывает, что обычно 
анестетики распространяются в значительно меньшем объеме. При 
доношенной беременности объем ликвора в грудном и поясничном 
отделах снижается в связи с увеличением внутрибрюшного давления и 
повышенным венозном объемом в эпидуральном пространстве. Благодаря 
этому, и в эпидуральном, и с субдуральном пространствах площадь 
распространения анестезии может оказаться значительно больше, чем у 
небеременных. 
При доношенной беременности давление ликвора является 
нормальным. Резкие и внезапные, но кратковременные подъемы давления 
ликвора, которые возникают при схватках и потугах, не изменяют 
распределения растворов местных анестетиков в субарахноидальном 
пространстве. 
 
Спинальная аналгезия может применяться в следующих 
ситуациях: 
1. При непреднамеренной пункции твердой мозговой оболочки во 
время попытки катетеризации эпидурального пространства — в виде 
однократной инъекции. 
2. При фиксированном сердечном выбросе и необходимости 
избежать симпатической блокады и связанных с ней гемодинамических 
сдвигов — возможно субарахноидальное введение опиоидов. 
3. При аллергии на местные анестетики — возможно 
субарахноидальное введение опиоидов. 
4. Для обезболивания в первом периоде при раскрытии более 6-8 см 
— в виде однократной инъекции. 
5. Для обезболивания второго периода, последующей эпизиотомии, 
наложения швов — в виде однократной инъекции. 
 
Преимущества спинальной аналгезии: 
• Простая техника с четкими критериями правильного выполнения 
— появление ликвора. 
• Аналгезия развивается быстро и качество обезболивания высокое. 
• Применение низких доз местных анестетиков минимизирует риск 
системного токсического действия, гемодинамических сдвигов и 




• Не оказывает значимого влияния на родовую деятельность, при 
применении только местных анестетиков не влияет на плод. 
• Возможность обеспечить быстрое обезболивание оперативного 
влагалищного родоразрешения. 
• Дешевле эпидуральной аналгезии. 
 
Недостатки спинальной аналгезии: 
• Эффект носит ограниченный по времени характер. 
• Риск развития постпункционной головной боли. 
• Риск гипотензии. 
 
Субарахноидальное введение может осуществляться в варианте 
изолированного введения опиоидов, либо в виде комбинации местных 
анестетиков с опиоидами. 
Субарахноидально вводятся: суфентанил (10 мкг, длительность 
эффекта до 2 часов), фентанил (10-30 мкг, длительность эффекта до 2 
часов), морфин (0,25-0,5 мг, эффект до 6 часов). Субарахноидальное 
введение опиоидов характеризуется возможным развитием: 
• Депрессии дыхания — наиболее вероятно развитие при 
введении морфина. Роженица, получившая субарахноидальную инъекцию 
морфина, должна наблюдаться в течение суток. В случае развития 
депрессии дыхания показано введение налоксона в начальной дозе 0, 4 мг. 
• Тошноты и рвоты — в качестве антидотов применяют пипольфен 
— 25 мг, церукал. 
• Кожного зуда — устраняется введением 0,1 мг налоксона или 
пропофола в дозе 20-40 мг. 
• Задержки мочи. 
• Брадикардии плода — однако значимой разницы в состоянии 
новорожденных в сравнении с применением местных анестетиков не 
обнаружено. 
 
Методика спинальной аналгезии с применением местных 
анестетиков или комбинаций с наркотическими анальгетиками для 
обезболивания второго периода родов 
Пункцию субарахноидального пространства необходимо выполнять 
в положении роженицы на боку с приподнятым головным концом на 30 
градусов для предупреждения краниального распространения местного 
анестетика или в положении сидя. 




постпункционной головной боли при использовании игл малого диаметра 
(G 25-26) типа Пенсил-Пойнт, Уайтэкра, Спротта. 
Дозы местных анестетиков для спинальной аналгезии: 
• Бупивакаин 2,5-5 мг (0,5-1,0 мл 0,5% раствора). Применяется 0,5% 
раствор для спинальной анестезии «маркаин-спинал», гипербарический 
0,5% раствор «маркаин-спинал хэви». 
• Ропивакаин 3,75-7,5 мг (0,5-1,0 мл 0,75% раствора). 
• Лидокаин 20-40 мг (1-2 мл 2% раствора лидокаина). 
 
Для лучшей управляемости уровнем блока целесообразно применять 
гипербарические растворы местных анестетиков. 
Возможные комбинации местного анестетика и наркотического 
анальгетика: 2,5 мг бупивакаина + 25 мкг фентанила + 0,25 мг морфина. 
После введения препарата роженица укладывается на спину, а в 
случае применения во втором периоде родов ей придается полусидячее 
положение. В течение следующих 10 минут каждую минуту контролируют 
АД, ЧСС матери и аускультативно оценивают сердцебиение плода. 
Объем, темп и состав инфузионной поддержки определяются 
анестезиологом, исходя из конкретной ситуации. В случае развития 
артериальной гипотензии вводят дробно по 5-10 мг эфедрина до 
стабилизации гемодинамики. 
В обязательном порядке контролируют мышечный тонус нижних 
конечностей. Уровень чувствительности оценивают покалыванием на 2-й, 
5-й, 10-й минутах. 
Периодически просят роженицу сжать руку врача. Нормальное 
пожатие означает невовлечение уровня Тh10, т. е. можно быть уверенным в 
интактности диафрагмальных нервов и адекватности вентиляции. 
 
Эпи- и субдуральная аналгезия наркотическими 
аналгетиками 
Применение опиоидов для эпи- и субдуральной аналгезии стало 
распространяться в акушерской анестезиологии в 80-ые годы прошлого 
века. Оба этих метода обеспечивают хорошую аналгезию при 
использовании низких доз препаратов и дают менее опасные побочные 
эффекты, сравнительно с парэнтеральным введением наркотических 
аналгетиков. 
Наркотики, введенные эпидурально, создают преимущественно 




анестетики обладают в большей степени качествами соматической, чем 
висцеральной анальгезии. Поэтому теоретически более эффективно 
сочетание этих двух препаратов, что позволяет улучшить качество 
обезболивания и уменьшить концентрацию местного анестетика. Наиболее 
удобен суфентанил, но может использоваться фентанил и морфин. 
Субдуральная аналгезия наркотическими аналгетиками обеспечивает 
аналгезию при висцеральной боли, то есть только в первом периоде родов. 
Во-вторых, начало аналгезии наступает только через 45–60 минут, 
следовательно, врач должен сделать субдуральную аналгезию морфином 
до того, как произошло раскрытие шейки матки на 3–4 см и схватки 
относительно безболезненны. 
 
Наркотические аналгетики и течение родов  
Течение родов и степень раскрытия шейки матки практически не 
изменяются при эпидуральной или субдуральной аналгезии морфином (1–
2 мг). Однако эпидуральная анестезия фентанилом или стадолом в 
сочетании с растворами местных анестетиков может значительно 
сократить первый период родов. Применение наркотических аналгетиков 
для субдуральной аналгезии может найти свое место в тех случаях, когда 
сердечно-сосудистые и нейромышечные эффекты местных анестетиков 
нежелательны или даже опасны. Для рожениц с сопутствующей 
кардиальной патологией вероятность возникновения осложнений 
повышается в моменты резкого увеличения или снижения общего 
сосудистого сопротивления. Этого можно избежать, если применять для 
эпидуральной или субдуральной аналгезии наркотические аналгетики, 
исключив при этом введение местных анестетиков. Использование 
субдуральной аналгезии морфином может оказаться полезным у 
беременных с артериальной гипертензией. Для больных с аортальным 
стенозом, тетрадой Фалло, синдромом Эйзенменгера, коарктацией аорты 
или легочной артериальной гипертензией эпидуральная или субдуральная 
аналгезия с применением наркотических аналгетиков является при 
обезболивании родов методом выбора.  
 
Воздействие эпи- и субдуральной аналгезии наркотическими 
аналгетиками на новорожденного 
Эффективная аналгезия, которая осуществляется малыми дозами 
наркотических аналгетиков, устраняет не только болевые стрессовые 




аналгетики очень быстро проходят через плаценту, что является еще 
одним фактором, ограничивающим их дозу. Фентанил (75 мкг), введенный 
в эпидуральное пространство, проникает через плацентарный барьер, 
однако это не проявляется признаками медикаментозной депрессии 
новорожденного. 
 
Осложнения эпи- и субдуральной аналгезии наркотическими 
аналгетиками 
Наиболее опасный побочный эффект этого метода – угнетение 
дыхания. Клинический опыт свидетельствует, что период наибольшего 
риска развития этого осложнения находится между 4 и 8 часами после 
начала проведения эпидуральной аналгезии, когда препарат 
распространяется ликвором до центров регуляции дыхания. Наиболее 
частым побочным эффектом при эпидуральной или субдуральной 
аналгезии наркотическими аналгетиками является кожный зуд, который 
наблюдается в 27% случаев. Механизм возникновения зуда до конца не 
ясен, но видимо, это не связано с высвобождением гистамина. Зуд зависит 
от дозы и повышается с увеличением концентрации наркотического 
аналгетика в ликворе. Чаще всего он появляется при использовании 
морфина и реже – при применении фентанила или промедола. 
Внутривенное введение налоксона (0,1–0,2 мг) очень эффективно 
устраняет этот побочный эффект. 
 
Комбинированная спинально-эпидуральная аналгезия 
Комбинированная спинально-эпидуральная аналгезия используется в 
тех случаях, когда необходимо сочетать преимущества обеих методик – 
при наличии выраженного болевого синдрома и необходимости 
максимально быстрого его купирования. 
Методика предполагает первоначальное введение субарахноидально 
только наркотического анальгетика, либо комбинации с местным 
анестетиком в небольшой дозе с последующей катетеризацией 
эпидурального пространства. Поддержание аналгезии может 
обеспечиваться периодическим болюсным введением, постоянной 
инфузией или с помощью контролируемых роженицей болюсов растворов 
местных анестетиков или их смеси с наркотическими анальгетиками. 
Комбинированная спинально-эпидуральная аналгезия показана при 
выраженном болевом синдроме роженицы и необходимости обеспечения 




Особенность эпидуральной аналгезии заключается в том, что 
необходимо определенное время, пока разовьется эффект. Обычно это 
занимает от 10 до 20 минут. При применении комбинированного метода 
после идентификации эпидурального пространства специальной иглой 
Тоухи производится спинальная инъекция небольшого (в случае 
бупивакаина – до 1 мл 0,5% раствора) объема местного анестетика либо 
прямо через иглу, либо через боковой канал ее. Это позволяет достичь 
практически мгновенной аналгезии с минимальным моторным блоком. 
После чего вводится обычный эпидуральный катетер и аналгезия 
продолжается в обычном режиме. Пока что этот метод требует дальнейшей 
оценки, так как предварительные данные показывают, что при 
использовании данной методики имеется повышенный риск асептического 
перидурита. 
Начиная с 80-х годов, в практику внедряется так называемая 
«амбулаторная» эпидуральная аналгезия или «walking epidural». Цели 
методики: полностью исключить моторный блок, обеспечить 
максимальную подвижность роженицы с возможностью находиться вне 
кровати, позволить ощущать схватки и давление на промежность во 
втором периоде родов без существенного дискомфорта. Интерес к 
сохранению вертикального положения связан с возможностью: ускорить 
роды, уменьшить число отклонений от нормального их течения и 
применения инструментальных методов родоразрешения.  
Методика может быть выполнена в различных вариантах: 
- комбинированная спинально-эпидуральная анестезия – спинально 
25 мкг фентанила и 2,5 мг бупивакаина (1,5 мл). Аналгезия 
поддерживается эпидурально 15 мл бупивакаина 0,1% с 30 мкг фентанила.  
- эпидуральная анестезия - ропивакаин 0,1% или бупивакаин 0,1% и 
фентанил 2 мкг/мл. Поддержание анальгезии повторными болюсами или 
PCEA со скоростью 6-8 мл/час и дополнительными болюсами по 5 мл 
каждые 15 мин.  
- эпидуральная анестезия большими объемами - 20 мл/час 
бупивакаина 0,01-0,04% или ропивакаина 0,05%. Однако при этом 
отмечается высокий расход наркотического анальгетика.  
 
При использовании данной методики роженица может начинать 
ходить с учетом следующих условий: 
- С разрешения акушера, анестезиолога, акушерки и при желании 




- При стабильных показателях гемодинамики в течение 30 мин стоя, 
а также отсутствии кардиомониторных нарушений. Далее телемониторное 
наблюдение или кардиомониторинг каждые 15-30 мин.  
- При полном отсутствии моторного блока - проприоцепция должна 
быть сохранена (проба Ромберга).  
Прогулки ограничиваются территорией родильного блока, 
желательно присутствие 2 человек. Необходимо обязательное наблюдение 
анестезиолога в течение 40 минут.  
 
Преимущества комбинированной спинально-эпидуральной аналгезии 
Относительно более быстрое начало аналгезии после введения 
субарахноидально первой дозы. 
Более надежна — эффективность первой субарахноидальной дозы 
составляет до 95%, ниже риск развития унилатерального или мозаичного 
блока в сравнении с эпидуральной методикой. 
Применение субарахноидально опиоидов на ранних стадиях родов 
обеспечивает болеутоление без влияния на процесс родов, способность 
роженицы передвигаться. 
Минимальный моторный блок с сохранением способности тужиться 
во втором периоде. 
Субарахноидальное введение опиоидов или их комбинации с 
местными анестетиками может быть выполнено технически проще и 
обеспечивает быстрый обезболивающий эффект в случае срочной 




Первая доза. Введение первой дозы может осуществляться на ранних 
стадиях первого периода родов (при раскрытии менее 3-4 см) без 
отрицательного влияния на прогресс родов. После стандартной подготовки 
и обработки операционного поля выполняется идентификация 
эпидурального пространства. Через эпидуральную иглу осуществляется 
пункция твердой мозговой оболочки длинной спинальной иглой G27. 
Первая доза составляет 1,25-2,5 мг 0,5% раствора бупивакаина с 25 мкг 
фентанила, 3 мл смеси 0,1% бупивакаина + 0,0002% фентанила, либо 25 
мкг фентанила. После этого спинальная игла удаляется, осуществляется 






Варианты поддержания аналгезии: 
При болюсном режиме введения первая поддерживающая доза в 
эпидуральный катетер вводится после возобновления болевых ощущений. 
Дозировки соответствуют таковым при традиционной методике 
эпидуральной аналгезии. 
При постоянной инфузии ее начинают через 10-15 минут после 
введения первой дозы субарахноидально и исключения внутрисосудистого 
введения. Скорость инфузии составляет 5-8 мл раствора местного 
анестетика низкой концентрации. 
При поддержании аналгезии с помощью метода контролируемых 
пациентом болюсов возможно начало базовой инфузии в эпидуральный 
катетер со скоростью 5-10 мл/час сразу или через 10-15 минут после 
первой субарахноидальной дозы. Дополнительные болюсы определяются 
по требованию роженицы в объеме 5-8 мл с блокировкой повторного 
введения на 10-20 минут и максимальной дозой до 20 мл/час. 
Альтернативным вариантом является самостоятельное введение 
роженицей установленного болюса после возобновления болевых 
ощущений. Базовая инфузия при этом не проводится. 
 
Возможные осложнения КСЭА 
Со стороны роженицы: 
После введения первой дозы в субарахноидальное пространство — 
аналогичны таковым при спинальной анестезии, могут быть менее 
выраженны. 
После начала проведения эпидурального компонента — возможно 
внутрисосудистое или субарахноидальное смещение катетера с развитием 
соответствующей симптоматики. Следует отметить определенные 
сложности со своевременным распознаванием смещения эпидурального 
катетера в случае, если введение в катетер начинается на фоне действия 
первой субарахноидальной дозы. 
Депрессия дыхания — связана с распространением фентанила в 
ликворе до вегетативных центров в продолговатом мозге, развивается в 
течение 20 минут, однако встречается достаточно редко. 
Постпункционная головная боль — данные о частоте ее развития в 







Со стороны плода: 
Брадикардия плода — развивается в течение 30 минут после 
введения субарахноидально первой дозы и наиболее часто обусловлена 
гипертонусом матки или усилением силы и возрастанием частоты схваток. 
Риск развития брадикардии плода при КСЭА в два раза превышает таковой 
при традиционной эпидуральной аналгезии. Алгоритм диагностики причин 
и лечения представлен выше. 
 
Парацервикальная анестезия 
Парацервикальная анестезия технически достаточно проста, 
эффективна и безопасна для матери, применяется при невозможности 
применения других методов региональной анестезии. Однако этот метод 
применяется редко, так как сопряжен с риском (до 33%) брадикардии у 
плода продолжительностью до 30 минут. Парацервикальная анестезия 
позволяет устранить боль только в первом периоде родов. Метод основан 
на блокаде висцеральной импульсации с матки, шейки и верхней трети 
влагалища при введении с обеих сторон (на 3 и 9 часов условного 
циферблата) под слизистую вагины по 5 - 10 мл анестетика иглой через 
специальный проводник.  
Длительность анестезии при введении 1,5% хлоропрокаина – 40 мин, 
1% мепивакаина – 90 мин. Применение бупивакаина для парацервикальной 
блокады противопоказано из-за особенно частой брадикардии плода. 
Блокада может повторяться до раскрытия маточного зева на 8 см, в 
последнем случае увеличивается риск введения анестетика в головку 
плода. Маточная артерия находится близко к месту введения анестетика, 
поэтому считают, что причиной брадикардии может стать токсическое 
действие местного анестетика (вследствие высокой концентрации в крови 
плода) или спазм маточных артерий. Минимизировать возможную 
брадикардию у плода позволяет: применение для анестезии хлоропрокаина 
(но продолжительность его действия не велика), суммарный объем 




Половое сплетение анастомозирует с симпатическим стволом и 
самой крупной его ветвью является половой нерв (S2 – S4). Блокада 
полового нерва ведет к обезболиванию в области нижней трети влагалища, 




изгнания и окончания родов. Поскольку пудендальную анестезию 
проводят в конце первого периода родов, можно не учитывать влияния 
местных анестетиков на плод, однако в интересах безопасности матери 
необходимо стремиться к низкой суммарной дозировке местного 





ВОЗМОЖНЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ РЕГИОНАРНЫХ МЕТОДОВ 
АНАЛГЕЗИИ 
Для своевременного выявления осложнений регионарной аналгезии 
в родах обязательным является осмотр анестезиологом родильницы через 
сутки после родов при отсутствии жалоб и немедленный осмотр при 
наличии каких-либо жалоб общесоматического или неврологического 
характера. Осмотр должен включать в себя элементы неврологического 
обследования. Оценивают: общемозговую, менингеальную симптоматику, 
чувствительность и движения в нижних конечностях, при выявлении 
нарушений исследуют рефлексы, тонус и силу мышц. При выявлении 
нарушений показана срочная консультация невролога. В случае развития 
нарушений чувствительности по проводниковому типу с одной или двух 
сторон, геми- или параплегии или пареза необходима срочная 
консультация нейрохирурга для исключения гематомы спинномозгового 
канала. 
 
Проблемы, связанные с системной токсичностью местных 
анестетиков 
Системные токсические реакции связаны с попаданием избыточных 
концентраций МА в системный кровоток. Чаще всего их причиной 
становится относительная или абсолютная передозировка препарата, 
поскольку четвертая часть эпидурально введенного анестетика всегда 
дренируется через непарную вену в общий кровоток. Определенное 
значение в этом имеет и лимфатическое дренирование растворов из ЭП в 
случае обширного распространения препарата. Нераспознанное 
внутрисосудистое размещение катетера провоцирует быстрое, даже при 
введении тест-дозы, развитие судорожного синдрома. Фактически 
клиническая картина системных токсических реакций непосредственно 
зависит от концентрации МА в крови. Соответственно выделяют малые 
токсические реакции (головокружение, мелькание мушек, 
слюноотделение, тошноту, рвоту, эйфорию) и большие токсические 
реакции (тонико-клонические судороги, генерализованные судороги, 
нарушения внешнего дыхания, потерю сознания). Изменения в ЦНС всегда 
сопровождаются изменениями в сердечнососудистой системе 
(увеличением интервалов на ЭКГ, атриовентрикулярными блокадами, 
брадикардией, угрожающим снижением АД, сердечнососудистым 




Влияние на систему кровообращения МА чаще всего дозозависимо и 
затрагивает тонус сосудов, сократимость и проводимость миокарда, 
сердечный ритм. МА способны блокировать не только натриевые, но и 
кальциевые каналы в кардиомиоците, снижая ток входящего кальция и 
укорачивая потенциал действия клетки; снижение концентрации кальция в 
цитоплазме соответственно снижает сократимость. Не исключается 
влияние местных анестетиков на калиевые каналы. Блокада продукции 
цАМФ (особенно при передозировке бупивакаина) сказывается на силе 
сокращений и снижает терапевтическое действие бупивакаина. В 
сопоставимых дозах бупивакаин в большей степени снижает сократимость, 
чем лидокаин, так как в пять раз сильнее блокирует кальциевые каналы. 
Аритмогенные эффекты у этих местных анестетиков также различны. 
Высокие дозы лидокаина способны вызвать коллапс и тяжелую 
гипотензию, из нарушений ритма этому сопутствует чаще всего лишь 
синусовая брадикардия. Бупивакаин вызывает расширение и деформацию 
комплекса QRS, желудочковые аритмии, электромеханическую 
диссоциацию и рефрактерную асистолию.  
Нарушения проводимости связаны со снижение входящего тока 
натрия. При этом деполяризация мембраны замедлена, 
электрокардиографически это отражается в удлинении интервала PR, 
расширении комплекса QRS и появлении признаков атриовентрикулярной 
блокады. Замедление проводимости провоцирует активацию эктопических 
водителей ритма, способствующих возникновению желудочковой 
тахикардии и фибрилляции. Гипоксия и ацидоз усиливают токсичность 
местных анестетиков. Гиперкалиемия снижает дозу, необходимую для 
развития коллапса, но не снижает судорожную готовность. При 
беременности кардиотоксические эффекты бупивакаина возрастают. 
Прогестерон еще больше способствует снижению потенциала действия в 
кардиомиоците на фоне передозировки бупивакаина, а адреналин и 
мезатон (фенилэфрин), введенные вместе с бупивакаином, повышают его 
кардиотоксичность. Артериальная гипотония и судороги требуют 
немедленного начала и длительной интенсивной терапии. Применение 
повторных высоких доз адреналина позволяет снизить смертность при 
случайном внутрисосудистом введении бупивакаина. Бретилий совместно 
с адреналином может корригировать гипотензию и аритмию при условии 
ликвидации гипоксии и ацидоза. Лидокаин неэффективен в лечении 




электорофизиологическим эффектам бупивакаина. Амринон повышает 
внутриклеточную концентрацию кальция и может использоваться для 
лечения гемодинамических нарушений. Совместное назначение клофелина 
и бупивакаина может предупреждать развитие аритмий при передозировке 
бупивакаина, но при этом увеличивается вероятность развития 
артериальной гипотонии. В эксперименте было установлено, что 
применение сочетания клонидина с добутамином (для повышения 
сократимости) достаточно эффективно при тяжелой гипотензии. 
Бензодиазепины (диазепам, мидазолам) затрудняют гемодинамическое 
восстановление. Блокаторы кальциевых каналов усиливают влияние 
бупивакаина на сократимость и проводимость за счет супрааддитивного 
действия на кальциевые каналы. Сульфат магния подавляет бупивакаин-
индуцируемые дисритмии за счет противоположного 
электрофизиологического эффекта, но не влияет на изменения со стороны 
симпатической нервной системы. Лечение коллапса и дисритмий, а также 
асистолии должно быть длительным, так как связь бупивакаина с 
натриевыми каналами достаточно прочная и разрушается очень медленно. 
Токсическое действие местных анестетиков на центральную 
нервную систему в основном проявляется генерализованными 
судорожными припадками, причем комбинация амидных и эфирных 
местных анестетиков увеличивает эпилептогенный эффект. Частота 
судорог последовательно увеличивается при каудальном < надключичном 
< межлестничном блоках и в среднем составляет 7-8/1000, и значительно 
меньше при аксиллярном и эпидуральном блоках − 0,1/1000. 
Проведенными исследованиями было показано, что предшествующее 
назначение бензодиазепинов уменьшает частоту судорог при 
внутривенном введении местного анестетика. В настоящее время не 
выявлено прямой связи между развитием гипотензии и судорожным 
синдромом, однако угнетение сердечно-сосудистой деятельности может 
развиться одновременно с судорогами. Это состояние в начальных стадиях 
может остаться незамеченным, потому что судороги − явление, внешне 
более впечатляющее. Они отвлекают внимание врача, маскируя другие 
симптомы системных токсических реакций. Введение адреналина 
совместно с МА увеличивает возможность токсического влияния на ЦНС 
путем снижения порога судорожной готовности. Состояние ацидоза 
ускоряет развитие возбуждения после применения МА. Теоретически 




уменьшить диссоциацию анестезирующих препаратов, способствуя 
проникновению препаратов в клетку и повышению их токсичности. 
Однако на самом деле этого не происходит. Развитие метаболического 
алкалоза после введения гидрокарбоната натрия с последующим 
внутрисосудистым введением лидокаина вызывало снижение 
толерантности к препарату. Однако сердечно-сосудистые эффекты были 
менее выражены, чем при ацидозе. Лечение судорожных реакций должно 
включать в себя интубацию, вентиляцию 100% кислородом, введение 
тиопентала натрия и миорелаксантов. Добавление адреналина к раствору 
местного анестетика, хотя и повышает токсичность раствора для ЦНС, 
снижая порог судорожной готовности, в то же время, при случайном 
внутрисосудистом введении препарата (при миграции катетера в сосуд во 
время эпидурального блока) позволяет диагностировать это осложнение 
уже на третьем миллилитре введения раствора местного анестетика.  
Токсичность местных анестетиков при субарахноидальном введении 
была пересмотрена в связи с развитием синдрома конского хвоста при 
использовании гипербарического раствора лидокаина. Клинические 
концентрации этого препарата могут вызвать длительную дозозависимую 
дисфункцию нервов, которая может быть необратимой даже при 
кратковременной экспозиции. Механизм повреждающего действия пока 
остается неясным, так как эти растворы не вызывают прямого 
повреждающего действия на аксон и не нарушают передачу импульса, 
натриевый механизм остается интактным. Возможно имеет место 
вовлечение других видов рецепторов.  
Выраженный болевой синдром может развиться после 
эпидурального введения больших объемов 2-хлорпрокаина, который в 
качестве консерванта содержит ЭДТА. ЭДТА образует хелатную связь с 
ионами кальция в мышечных волокнах, вследствие чего развивается 
выраженный мышечный спазм.  
Токсичность ропивакаина значительно ниже, чем у схожих с ним по 
структуре бупивакаина и мепивакаина. Он имеет ту же pН и силу связи с 
белками, что и бупивакаин, а по растворимости в липидах занимает 
промежуточное положение между лидокаином и бупивакаином. 
Клинические исследования демонстрируют равнозначность сенсорного и 
моторного блока при эпидуральном введении, но моторный блок выражен 




вызывать судороги, но, в отличие от бупивакаина, не вызывает тяжелых 
дисритмий.  
Аллергические реакции к местным анестетикам амидной группы 
встречаются достаточно редко (порядка 1% всех побочных эффектов, 
связанных с МА, что составляет около 0,02%). В отличие от 
идиосинкразии, аллергические реакции сопровождаются образованием 
комплекса «антиген-антитело» (специфическая аллергическая реакция). 
Аллергия может проявляться в виде кожных, легочных и 
сердечнососудистых реакций. Развернутостью этих признаков и 
определяется тяжесть аллергии. Для устранения бронхоспазма и 
коллаптоидных реакций наряду с симптоматической терапией 
(глюкокортикоидами, H1- и Н2-блокаторами, эуфиллином, эпинефрином) 




Постпункционная головная боль 
Головная боль является достаточно частой жалобой в ближайшем 
послеродовом периоде. Частота этого осложнения колеблется от 0,16 до 
1,3%. Постельный режим в течение первых суток после регионарной 
аналгезии не является эффективным средством профилактики 
постпункционной головной боли. Поэтому в послеродовом периоде после 
удаления эпидурального катетера двигательный режим родильницы при 
отсутствии головной боли может быть расширен без ограничений. 
Постпункционная головная боль редко развивается сразу после инъекции, 
только в случае попадания воздуха в субарахноидальное пространство 
(пневмоцефалическая головная боль).  
Постпункционная головная боль наиболее часто развивается в 
первые сутки послеродового периода и проявляется болевыми 
ощущениями в лобной и затылочной областях, появляющимися или резко 
усиливающимися в положении сидя или стоя, иногда ассоциированными с 
болью в шее, ригидностью затылочных мышц и диплопией. 
Дополнительным диагностическим критерием является отчетливое 
снижение интенсивности боли в течение нескольких минут при 
компрессии ладонью в пупочной области родильницы, находящейся в 
сидячем положении — симптом Gutsche's. Своевременное лечение данного 
осложнения важно для профилактики хронизации боли. 




кофеина-бензоат по 200 мг каждые 8 часов. Необходимо прекратить прием 
кофеина в случае, если у ребенка выявляются симптомы повышенной 
раздражительности, нарушения сна. 
В случае неэффективности лечебных мероприятий показано 
выполнение пломбировки эпидурального пространства аутокровью. В 
настоящее время нет данных о большей эффективности ранней 
профилактической пломбировки аутокровью через эпидуральный катетер 
через 4 часа после родов. 
 
Методика пломбировки эпидурального пространства аутокровью 
Процедура должна проводиться в палате родильного отделения или 
отделения реанимации и интенсивной терапии. Требуется участие врача-
анестезиолога и помощника в лице второго врача или медсестры-
анестезиста. Наличие лихорадки у женщины является противопоказанием 
к проведению процедуры. 
Подробно и доступно объяснить женщине смысл процедуры и 
получить письменное согласие. Роженица должна представлять, каковы 
шансы на успех процедуры, когда она может ощутить изменения в своем 
состоянии. Также ее следует проинформировать о возможных неприятных 
ощущениях (боли в спине с возможной иррадиацией в ногу). 
Анестезиолог осуществляет пункцию эпидурального пространства 
по стандартной методике точно в месте предыдущей пункции или как 
можно ближе к нему. Его задачей является введение до 20 мл аутокрови в 
эпидуральное пространство в течение 30-60 секунд. Обычно во время 
введения женщина может чувствовать болезненные ощущения в спине. 
При появлении жалоб следует сделать паузу на 20-30 секунд и продолжить 
введение в более низком темпе. 
Ассистент (второй врач или медсестра-анестезист) отвечает за 
получение 20 мл аутокрови в полностью асептических условиях. 
Катетеризация периферической вены канюлей размером 14 G 
осуществляется до пункции эпидурального пространства. После 
подтверждения пункции эпидурального пространства осуществляется 
забор 20 мл крови в шприц, который передается анестезиологу для 
введения через эпидуральную иглу. Перед удалением эпидуральной иглы 
ее следует промыть 2-3 мл физиологического раствора. 
На места пункций наклеиваются асептические наклейки. Женщина 
должна оставаться в отделении под наблюдением в положении лежа не 




показано пребывание в постели в течение двух последующих часов. По 
истечении указанных временных промежутков двигательный режим может 
быть расширен до обычного. Термометрию необходимо выполнять каждые 
4 часа в течение суток. 
Женщина должна находиться под динамическим наблюдением в 
течение суток после выполнения процедуры. 
Следует рекомендовать родильнице: 
Не носить тяжестей, превышающих вес ребенка, в течение 2-3 
недель. 
Избегать чрезмерного разгибания в спине. 
Немедленно информировать медицинский персонал в случае 
появления лихорадки, болей в спине, корешковых болей, рецидива 
головной боли и других новых неприятных симптомов. 
Если процедура оказалась неэффективной, необходима повторная 
тщательная оценка возможных причин и рассмотрение вопроса о 
повторении процедуры. 
 
Транзиторные неврологические расстройства 
По литературным данным, частота возникновения данного синдрома 
после нейроаксиальной аналгезии колеблется в пределах от 10 до 37 %. 
Суть этого неврологического осложнения заключается в том, что спустя 2-
5 часов после восстановления нормальных сенсорных и моторных 
функций у пациентов возникают тупые, тянущие, иногда пульсирующие 
боли и дизестезии в нижних конечностях, а также в области ягодиц и 
промежности. В большинстве случаев проявления синдрома раздражения 
нервных корешков купируются в течение 3—5 дней. Необходимо 
дифференцировать данные симптомы с картиной поражения нервов из-за 
акушерских причин. 
 
Прочие неврологические и траватические осложнения 
1. Синдром поражения корешков «конского хвоста». 
2. Ишемические нарушения спинного мозга. 
3. Задержка мочи. 
4. Травматическое повреждение корешков спинного мозга. 
5. Травматическое повреждение спинного мозга. 
 
Гематомы спинномозгового канала 
Гематомы спинномозгового канала — редкое осложнение, 




осложнения подобного типа встречаются у рожениц, получающих 
различные антикоагулянты по поводу основной или сопутствующей 
экстрагенитальной патологии. 
 
Факторы риска развития гематом спинного мозга: 
• нарушения коагуляции; 
• терапия антикоагулянтами; 
• предшествовавшие спинальные или эпидуральные анестезии; 
• сосудистые мальформации; 
• опухоли спинного мозга. 
 
Анатомия эпидурального пространства способствует развитию 
осложнений, связанных с нарушениями гемореологии. Наличие крупных 
вен, которые часто повреждаются эпидуральными и спинальными иглами 
и ограниченный объем эпидурального пространства создают условия, при 
которых даже гематома небольшого размера оказывает давление на 
спинной мозг и спинно-мозговые корешки. Когда это давление превышает 
перфузионное давление, обеспечивающее кровоснабжение спинного мозга 
и / или давление в венозной системе спинного мозга, достаточно быстро 
развиваются его ишемические повреждения.  
Эпидуральная гематома (как и эпидуральный абсцесс – см. ниже) 
обычно развивается скрытно, клинические признаки могут появиться 
спустя 2-3 дня после пункции. В ряде случаев клиника развивается только 
после удаления эпидурального катетера. Боль в спине, безусловно, 
является основным клиническим признаком, однако данный признак 
наблюдается менее чем у 50% пациентов. Чаще первично развиваются 
нарушения функции тазовых органов, сенсорные нарушения и мышечная 
слабость в нижних конечностях.  
Последствием образования гематомы является компрессия спинного 
мозга с развитием соответствующей неврологической симптоматики. 
Клиника — тяжелая локализованная боль в спине, нарушения 
чувствительности по разному проводниковому типу, геми- или параплегия, 
нарушения мочеиспускания. Заподозрить развитие гематомы следует при 
появлении указанной симптоматики на фоне блока или после его 
прекращения и удаления катетера. 
Лечение — неотложная ламинэктомия и удаление гематомы в 





К септическим осложнениям регионарных методов 
анестезии/аналгезии относятся спондилит, менингит, арахноидит, 
активация латентной герпетической инфекции и эпидуральный абсцесс. 
Использование одноразовых комплектов для проведения регионарной 
аналгезии, тщательное соблюдение правил асептики и антисептики 
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